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Tämä kehittämistyö on osa Turvallinen lääkehoito – hanketta. Lohjan Laurea-
Ammattikorkeakoulu on kehittänyt hankkeen ja se perustuu Sosiaali- ja terveysministeriön 
laatimaan Turvallinen lääkehoito -oppaaseen. Hanke toimii yhteistyössä Lohjan kaupungin 
kotihoitojen, vanhusten palvelukeskuksen sekä dementiaryhmäkotien kanssa. Hankkeen 
tarkoituksena oli kehittää turvallista lääkehoitoa ja luoda lääkehoitosuunnitelmat jokaiseen 
työympäristöön. Tämä raportti kuuluu Turvallinen lääkehoito 3 -hankkeeseen, joka on yksi osa 
koko turvallista lääkehoitohanketta. Hanke on jatkoa Turvallinen lääkehoito 2 -hankkeelle, 
jossa kuvattiin Lohjan kaupungin kotihoitojen nykytilanteet lääkehoidossa. Kehittämistyön 
tavoitteena on luoda uusia toimintamalleja työympäristöihin, jotka parantaisivat turvallista 
lääkehoitoa. Työryhmään kuuluivat kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa sekä Ojamon kotihoidosta 
lähihoitaja ja Alatuvasta sekä lähihoitaja että sairaanhoitaja. Yhteistyössä työyhteisön 
jäsenten kanssa uusiksi toimintamalleiksi valittiin Ojamon kotihoitoon reseptien uusiminen ja 
Alatupaan lääkkeiden jakaminen. 
 
Kehittämistyöhön valitut muutoskohteet, lääkkeiden jakaminen ja reseptien uusiminen, 
luotiin Turvallinen lääkehoito -oppaan suositusten mukaisesti. Teoreettisena pohjana 
käytettiin tutkittua tietoa turvallisesta lääkehoidosta ja kotihoidosta sekä erityisesti reseptien 
uusimisesta ja lääkkeiden jakamisesta. Kehittämistyön menetelmänä käytettiin 
juurruttamista. Juurruttamiskehän kierroksien mukaisesti oppimisprosessissa tuotetaan uutta 
tietoa. Juurruttamisprosessi eteni yhteistyössä opiskelijoiden ja työelämän edustajien kanssa. 
 
Uudet toimintamallit valittiin lääkehoidon nykytilanteen pohjalta. Tutkitun tiedon pohjalta 
luotiin uusia toimintamalleja. Työyhteisöjen hyväksyttyä uudet toimintamallit aloitettiin 
koekäytöt syksyllä 2009. Uusia toimintamalleja arvioitiin koekäytön aikana kerran. Lopussa 
pidettiin loppuarviointi. Työyhteisöjen henkilökunta arvioi toimintamallit arviointilomakkeen 
avulla.  
 
Alatuvan työyhteisön mukaan uusi toimintamalli oli hyvin kehitetty ja toimiva, mutta vaatisi 
enemmän aikaa toteuttaa sitä. Alatuvan toiminnan muutoksen vuoksi ei uuden toimintamallin 
käyttöä kuitenkaan jatketa. Yleisesti kuitenkin kehittämistyö koettiin onnistuneeksi ja uutta 
toimintamallia voidaan hyödyntää myös tulevaisuudessa.  
 
Ojamon kotihoidon henkilökunnan arvioinnin mukaan uusi toimintamalli reseptien uusimiseen 
on toiminut hyvin eikä ongelmia ole ollut. Muutoksia ei ole tarvinnut tehdä väliarvioinnin 
jälkeen. Toimintamallin käyttöä jatketaan niin kauan, kunnes Ojamon kotihoidon asiakkaiden 
lääkkeidenjako siirtyy apteekkeihin.  
 
Turvallisen lääkehoidon uusia toimintamalleja voidaan hyödyntää myöhemmin tehtäessä 
lääkehoitosuunnitelmaa sekä luotujen toimintamallien jatkokehittämisessä. 
 
 
Asiasanat: Turvallinen lääkehoito, kotihoito, lääkkeiden jako, reseptien uusiminen ja 
juurruttaminen. 
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This development work is part of Safe medication project. Lohja Laurea University of Applied 
Sciences has developed the project and is based on Safe medication project created by 
Ministry of Social Affairs and Health. In cooperation with the project are the city of Lohja 
home cares, elderly center, and dementia group home. The purpose of the project was to 
develop a safe medication and to create pharmaceutical care plans to each workplace. This 
report belongs to the Safe medication 3 project, which is one part of the whole project in a 
safe medication. This project is a continuation of Safe medication 2 project, describing the 
city of Lohja home treatments for the current situation in medical treatment. The purpose of 
this development work was to create new approaches at working environments, which would 
enhance the safe medication. Work group consisted of two nursing students and a practical 
nurse from Ojamo's home care and both practical nurse and nurse from Alatupa.  Renewal of 
prescription drugs to Ojamo's care in the home and sharing of drugs in Alatupa were chosen in 
collaboration with members of work community as new approaches. 
 
The selected items of change for development work, distribution of medicines and renewal of 
prescriptions, were created with the recommendations of the Safe medication project. As for 
theoretical basis, research information on the safe medical care and home care and in 
particular the renewal of prescriptions and medicines distribution was used. Dissemination 
was used as method for development work. In the process of learning, new information is 
produced in accordance with rounds of dissemination circle. Dissemination process proceeded 
in cooperation with the students and representatives of working life. 
 
New approaches were chosen on the basis of the current pharmacotherapy situation. New 
approaches were created on the basis of researched information. After new approaches were 
approved by working communities, the trial started in autumn 2009. New approaches were 
evaluated once during the time of the trial. Final assessment was held at the end. Staff of the 
working communities evaluated approaches using the evaluation form.  
 
According to the working community of Alatupa, approach was well-developed and 
functional, but would require more time to implement it. Use of new approaches shall not be 
continued because of the activities of Alatupa. Generally, however, development was 
experienced as a success and the new approach can also be used in the future. 
 
According to the assessment of Ojamo´s home care staff, new approach to the renewal of 
prescriptions has worked well and there has been no problems. Changes have not been 
needed after mid-term review. Using the approach will be continued until Ojamo’s home 
care’s clients distribution of medicines is moved to pharmacies. 
 
New approaches of safe medication can be used later in making a pharmacotherapy plan and 
to further develop created approaches. 
 
Keywords: Safe medication, home care, distribution of medicines, renewal of prescriptions 
and dissemination. 
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1 JOHDANTO 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön laatiman turvallinen lääkehoito-oppaan tarkoituksena on luoda 
yhtenäiset käytänteet lääkehoitoon julkisissa ja yksityisissä sosiaali- ja terveydenhuollon 
toimintayksiköissä. Oppaan tarkoituksena on yhtenäistää lääkehoidon toimintaperiaatteet, 
selkeyttää lääkehoitoon liittyvä työnjako ja määrittää vähimmäisvaatimukset. (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006, 3.) 
 
Turvallinen lääkehoito 3 on Laurea-ammattikorkeakoulun kehittämä hanke.  Tämä hanke on 
jatkoa Turvallinen lääkehoito 2- hankkeelle. Hanke pohjautuu Sosiaali- ja terveysministeriön 
luomaan oppaaseen. Hanke toteutetaan yhteistyössä Lohjan kaupungin kotihoitojen, 
vanhusten palvelukeskuksen sekä dementiaryhmäkotien kanssa. Tarkoituksena on kehittää 
turvallista lääkehoitoa ja luoda lääkehoitosuunnitelmat jokaiseen työyhteisöön. 
 
Tämän kehittämistyö kuului Turvallinen lääkehoito 3- hankkeeseen. Kehittämistyön 
tarkoituksena on luoda uusia toimintamalleja Ojamon kotihoitoon sekä dementiaryhmäkoti 
Alatupaan, koskien lääkkeiden jakoa ja lääkereseptien uusimista turvallisen lääkehoidon 
oppaan mukaisesti. Työryhmään kuului kaksi sairaanhoitajaa sekä kaksi työryhmän jäsentä 
sekä Ojamon kotihoidosta että Alatuvasta. Kehittämistyö käynnistyi keväällä 2009 
yhteistyökumppaneiden tapaamiselle. Tapaamisen pohjalta alettiin pohtia kehittämiskohteita 
työyhteisöissä. Kehittämiskohteet pohjautuivat tutkittuun tietoon. Uudet toimintamallit 
luotiin syksyn 2009 aikana ja koekäyttö aloitettiin lokakuussa 2009.  
 
Menetelmänä käytettiin juurruttamista, jossa oppimisprosessin aikana tuotetaan uutta tietoa 
juurruttamiskehän kierroksien mukaisesti. Oppimisprosessissa käytetään sekä teoreettista 
että tutkittua tietoa. Prosessin eteneminen tapahtui yhteistyössä työelämän edustajien ja 
opiskelijoiden välillä. Työssä käsitellään juurruttamisen kierrokset vaiheittain sekä 
juurruttamiseen vaikuttavat taustaoletukset. (Ahonen, Ora-Hyytiäinen & Silvennoinen 2005
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2 KEHITTÄMISTOIMINNAN YMPÄRISTÖ 
 
2.1 Ojamon kotihoito 
 
Ojamon kotihoito on yksi Lohjan kaupungin alueen kuudesta kotihoidon yksiköstä. Kotihoidon 
tarkoituksena on tukea asiakkaan omatoimisuutta kotona sekä antaa kokonaisvaltaista hoitoa 
tarpeen mukaan. Hoitoa voi saada seitsemänä päivänä viikossa. Yhdessä asukkaan kanssa 
kartoitetaan avun tarve ja luodaan hoito- ja palvelusuunnitelma. Kotihoito auttaa henkilöitä, 
jotka tarvitsevat päivittäisissä askareissa apua esimerkiksi sairauden, vamman tai alentuneen 
toimintakyvyn vuoksi. Ojamon kotihoidon toimistotilat sijaitsevat vanhusten palvelukeskuksen 
yhteydessä. Toimisto toimii henkilökunnan taukotilana sekä siellä jaetaan lääkkeet. Myös 
mahdolliset hoitotarvikkeet ovat toimistolla. (Henkilökohtainen tiedonanto 20.5.2009.) 
 
Ojamon kotihoidossa työskentelee yhteensä 14 lähihoitajaa ja kaksi sairaanhoitajaa. 
Esimiehenä toimii oma palvelualuepäällikkö. Ojamon kotihoidossa noudatetaan 
kaksivuorotyötä, lisäksi toimii erillinen yöpartio, jotka toimivat koko Lohjan alueen kotihoidon 
piirissä. Koko henkilökunnalla on samanarvoinen työnkuva poikkeuksena sairaanhoitaja, jolle 
kuuluu myös sairaanhoitajan koulutuksen vaadittavia töitä. Koko henkilökunnalle kuuluu 
asiakkaan kokonaisvaltainen hoito. (Henkilökohtainen tiedonanto 20.5.2009.) 
 
Ojamon kotihoidolla on käytössä omahoitajajärjestelmä. Omahoitajuus tarkoittaa yksilöllistä 
vastuuta potilaasta ja hänen hoidosta. Omahoitajalla on valtuudet tehdä päätöksiä koskien 
potilaan hoitoa. (Hjerppe 2008, 3.)  Omahoitajajärjestelmä helpottaa luomaan avointa ja 
hyvää hoitosuhdetta asiakkaan ja hoitohenkilökunnan välille. Asiakkaan on helpompi ottaa 
yhteyttä hoitohenkilökuntaan ongelmatilanteissa, kun hoitosuhde on luotettava ja turvallinen. 
(Henkilökohtainen tiedonanto 20.5.2009.) 
 
Ojamon kotihoidon arvot ovat Lohjan kaupungin luomat ja yhtenäiset jokaisen kotihoidon 
yksikön kanssa. Arvot on määritelty kolmen tahon toimesta. Lohjan kaupungin arvot ovat 
avoimuus, tehokkuus, vastuullisuus ja oikeudenmukaisuus. Kotihoidon omia arvoja ovat 
asiakaslähtöisyys, työyhteisön hyvinvointi, uusien asioiden oppiminen ja kehittäminen. Lohjan 
laatimat arvot ovat inhimillisyys, humaanisuus ja asiakasläheisyys. Omahoitaja jakaa tietoa 
omaisille ja muulle hoitoryhmälle. Ojamon kotihoidolla on monia yhteistyökumppaneita, 
joiden avulla asiakkaille on tarjolla paljon erilaisia palveluita tukemassa omatoimisuutta.  





2.2 Alatupa ja Lagus-koti 
 
Lagus-koti ja Alatupa ovat 7-paikkaisia dementiaryhmäkoteja. Ryhmäkotien antaman palvelun 
tarkoituksena on tukea ja jatkaa asukkaan itsenäistä elämää valvotuissa oloissa. Jokainen 
asukas voi oman voinnin ja jaksamisensa mukaan osallistua talon päivittäisiin askareisiin. 
Molemmissa kodeissa asutaan omissa huoneissa. Yhteisinä tiloina ovat keittiö, olohuone ja 
pesutilat. Lagus-koti toimii omakotitalossa ja Alatupa vanhusten palvelukeskuksen 
alakerrassa. Henkilökuntaa molemmissa kodeissa on 5 työntekijää ja yksi yhteinen työntekijä. 
Työntekijät ovat koulutukseltaan perushoitajia, lähihoitajia, kodinhoitajia tai 
vanhustyöntekijöitä. Esimiehenä toimii oma aluepäällikkö. Alatuvassa ja Lagus-kodissa koko 
henkilökunta osallistuu asukkaiden päivittäisiin hoitotoimenpiteisiin. Kodeissa valitsee 
kuntouttavan työotteen periaate. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Dementiaryhmäkotien arvot ovat samat Lohjan kaupungin luomat arvot. Arvoja ovat 
avoimuus, asiakaslähtöisyys, vastuullisuus, tehokkuus, oikeudenmukaisuus, inhimillisyys ja 
humaanisuus. Dementiakodin asukkaiden hoidossa on tärkeää hoidon jatkuvuus ja turvallisuus. 
Dementia aiheuttaa muistihäiriöitä, joten ajan ja paikan taju heikkenee. Tämä saattaa 
aiheuttaa turvattomuuden tunnetta. Sairaudesta huolimatta pyritään säilyttämään asukkaan 




Muutoksen tarpeet lähtevät aina työyhteisöstä. Usein muutokset jäävät vain suunnitelmiksi ja 
toteuttaminen jää tekemättä. Muutoksen toteuttamiseen tarvitaankin yleensä apua joltakin 
toiselta työryhmältä. Uusien toimintatapojen oppiminen vaatii vanhoista tavoista luopumista. 
Vanhasta toimintamallista luopuminen ja uuden toimintamallin hyväksyminen vie sitä 
enemmän aikaa mitä enemmän on henkilöstöä. Vanhoista toimintatavoista luopuminen 
saattaa muuttaa esimerkiksi omaa työkuvaa. Muutokset tuovat uutta tietoa ja opittavaa ja 
joskus tämän uuden tavan oppiminen aiheuttaa hankaluuksia työyhteisöissä. Työyhteisön 
jäsenet vastustavat muutoksia usein, koska uuden tavan oppiminen vaatii aikaa ja 
opettelemista. Uusien asioiden oppiminen kuitenkin laajentaa näkemystä toimia erilailla eri 
tilanteissa. Muutosprosessi vaatii työyhteisöltä aktiivista toimintaa ja aloitteellisuutta. 
(Järvinen, Koivisto & Poikela 2000, 209–211, Neuvonen 2007, 46–47.) 
 
Joissakin työyhteisöissä vanhat toimintamallit ovat juurtuneet jo niin syvälle, että uusia 
toimintamalleja ei tahdota hyväksyä, vaan pidetään vanhaa mallia toimivampana kyseiseen 
työyksikköön ja uusia malleja ei edes haluta kokeilla. Muutosvastarintaa saattaa esiintyä jo 
siinä vaiheessa, kun kartoitetaan muutostarpeita. Joskus taas työyhteisö on kovin halukas 
muuttamaan toimintatapojaan ja valitaan liikaa muutoskohteita samalle kertaa, jolloin 
10(55) 
 
työntekijät kuormittuvat ja uupuvat uuden oppimisen paljouteen. Muutosvastarintaa esiintyy 
aina uutta kohtaan, se on täysin normaalia ja luonnollista. Työntekijöitä tulee kannustaa 
muutokseen perustellen muutoksen hyödyt faktatietoihin perustuen.  
 
Muutosvastarinta on tuttu ilmiö työyhteisössä, kun tehdään uusia muutoksia työyhteisön 
toimintaan. Muutosvastarinta on normaali ilmiö työyhteisössä, se toimii joko tietoisesti tai 
tiedostamattomasti. Yleensä muutosvastarinnassa on kyse vanhan tavan säilyttämisestä, koska 
se on ollut hyvä ja toimiva malli. Muutosvastarintaan liittyy myös usein työyhteisön 
henkilöstön varovaisuus uutta toimintamallia ja sen toimivuutta kohtaan. (Neuvonen 2007, 46–
47.) 
 
3 TEOREETTISET PERUSTELUT LÄÄKEHOIDON KEHITTÄMISELLE OJAMON KOTIHOIDOSSA JA 
ALATUVASSA 
 
Lääkehoidon teoreettiset lähtökohdat pohjautuvat sosiaali- ja terveysministeriön luomaan 
turvalliseen lääkehoito-oppaaseen sekä muuhun tutkittuun tietoon. STM:n oppaan 
tarkoituksena on yhtenäistää lääkehoidon periaatteet ja selkeyttää lääkehoidon 
toteuttamiseen liittyvä vastuunjako sekä vaatimukset, mitä lääkehoitoa toteuttava 
hoitohenkilökunta saa tehdä. Lääkehoitosuunnitelman tarkoituksena on myös taata potilaille 
turvallinen lääkehoito. Turvallisen lääkehoito-oppaan luomat lääkehoidon periaatteet tulee 
toteuttaa kaikissa lääkehoitoa toteuttavissa yksiköissä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 
13.) 
 
Kotihoidossa toteutettava lääkehoito on monen eri tahon yhteistyötä. Turvallinen lääkehoito 
kotihoidossa edellyttää että tietoa, ohjausta ja neuvontaa lääkehoidosta annetaan sekä 
potilaalle että omaisille. Lääkkeiden vaikuttavuuden arviointi ja seuranta on tärkeää, jotta 
lääkehoito onnistuu. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 13–14.) 
 
3.1 Lääkehoidon sisältö ja toimintatavat 
 
Lääkehoidon sisältö ja toimintatavat kuuluvat osana lääkehoitosuunnitelmaan. 
Lääkehoitosuunnitelmassa lääkehoidon sisältö ja toimintatavat on jaettu viiteen eri osa-
alueeseen. Näitä ovat: yksikön lääkehoidon vaativuustason määrittäminen, yksikön 
lääkehoidon toimintatapojen määrittäminen, lääkehoidon riskitekijöiden ja ongelmakohtien 
määrittäminen, lääkehoidon ydinalueiden tunnistaminen ja kehittäminen sekä lääkehoidon 




Lääkehoidon prosessi käynnistyy, kun potilas tarvitsee lääkettä. Lääkäri arvioi lääkkeen 
tarpeen ja tekee taudin määrityksen. Lääkäri määrää lääkkeen ja neuvoo potilasta 
lääkitykseen liittyvissä asioissa. Potilas hankkii lääkkeen ja huolehtii itse lääkehoitonsa 
turvallisesta toteutumisesta saatujen ohjeiden mukaisesti. Mikäli potilaalle määrätty lääke on 
esimerkiksi iv-lääke, huolehtii lääkehoitoa toteuttava henkilö lääkkeen hankkimisen, 
käyttökuntoon saattamisen ja antamisen potilaalle. Hän myös seuraa ja arvioi lääkkeen 
vaikutusta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 46.) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö on julkaissut Turvallisen lääkehoidon oppaan, jonka 
tarkoituksena on lääkehoidon toteuttamisen periaatteiden yhtenäistäminen, eri 
ammattiryhmien vastuunjaon selkeyttäminen sekä toimintayksiköiden vähimmäisvaatimusten 
määrittäminen. Lääkehoidon toteuttamisen vastuualueet ja työnjako perustuvat 
terveydenhuollon ammattihenkilölakiin(559/1994). Oppaassa määritellään 
henkilöstöryhmittäin vastuualueet lääkehoidon toteuttamisessa, sekä niihin liittyvät luvat, 
tarvittava lisäkoulutus ja osaamisen varmistaminen. Toimintayksikön johdon vastuulla on 
lääkehoitosuunnitelman laatiminen ja seurannan organisointi sekä lääkehoidon käytäntöjen 
yhtenäistäminen ja kehittäminen. Työyksikön esimiesten tehtävänä on ohjata ja valvoa 
lääkehoidon toteuttamista lääkehoitosuunnitelman mukaisesti. (Vallimies-Patomäki 2007, 17–
20; Sosiaali- ja terveysministeri 2006, 45–46; Ammattihenkilölaki 559/1994.) 
 
3.2 Lääkehoidon osaamisen varmistaminen ja ylläpito 
 
Lääkehoidosta vastuussa olevan henkilöstön tulee ymmärtää lääkehoito kokonaisuutena. 
Heidän tulee ymmärtää mm. miksi lääke annetaan, mitä lääkettä annetaan, kuinka paljon, 
miten ja mitä antoreittiä käytetään sekä arvioida lääkehoidon vaikuttavuutta. Työyksiköissä 
olevaan perehdytyssuunnitelmaan tulee kirjata lääkehoidon tavoitteet, jotka uusien ja 
määräaikaisten työntekijöiden tulee hallita. Esimiehen tulee myös varmistaa, että kaikilla 
työntekijöillä, myös uusilla, on peruskoulutuksen antamat valmiudet toteuttaa lääkehoitoa. 
Terveydenhuollon ammattihenkilöstölain(559/1994) mukaan terveydenhuollon ammattilaisella 
tulee olla ammattitoiminnan edellyttämä koulutus ja muu riittävä ammatillinen pätevyys. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 46–48; Ammattihenkilölaki 559/1994.) 
 
Työyksiköiden tehtävänä on varmistaa, että lääkehoidossa edellytettävä osaaminen sekä 
koulutustarpeet arvioidaan, ja osaamista ylläpidetään säännöllisin väliajoin. Lääkehoitoa 
toteuttavalla terveydenhuollon henkilöstöllä on velvollisuus ylläpitää ammattitaitoa ja 
osallistua työnantajan järjestämään täydennys- ja muuhun lisäkoulutukseen. 
Täydennyskoulutusvelvollisuus määritellään myös terveydenhuollon 
ammattihenkilölaissa(559/1994, 18 §). (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 46–48; 
Ammattihenkilölaki 559/1994, 18 §.) 
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3.2.1 Luvat lääkehoidon ja verensiirron toteuttamiseen 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilöiltä vaaditaan terveydenalan koulutuksen lisäksi 
lääkehoidon toteuttamiseen oikeutettu lupa. Lääkehoidon luvat ovat aina 
toimintayksikkökohtaisia. Luvat voivat olla eri laajuisia. Lääkkeiden tilaamiseen tarvitaan 
myös omat luvat. Suonensisäisen neste- ja lääkehoidon ja verensiirron toteuttaminen vaatii 
luvan lisäksi lisäkoulutusta, tämän luvan myöntää aina lääkäri. Luvat tulee myös päivittää 
tietyn väliajoin. (Sosiaali- ja terveysministeri 2006, 54–55.) 
 
Infuusio- ja injektionesteen saa antaa vain tehtävään koulutettu ja riittävästi kokemusta 
omaava terveydenhuollon henkilö, jolla kuuluu olla lääkärin hänelle myöntämä lupa näiden 
lääkemuotojen antamiseen. Mattilan ja Isolan (2002,3884–3887) mukaan tutkimuksen 
tuloksista ilmeni, että eri yksiköissä oli erilaiset tavat järjestää lupa-asiat. Muutamissa 
yksiköissä ei ollut kirjallista lupakäytäntöä lainkaan annettaessa lääkkeitä infuusio- tai 
injektionesteinä. Toisissa yksiköissä lupakäytäntö oli taas monivaiheinen prosessi. Kirjallinen 
lupa oli käytössä 95 % yksiköistä ja luvan myönsi lääkäri. Kuulustelu järjestettiin 60 % 




Hyvät lääkelaskentataidot ovat edellytyksenä turvallisen lääkehoidon toteuttamiselle. 
Laskutavat ovat periaatteessa melko yksinkertaisia, mutta vaativat kuitenkin matemaattisten 
perustaitojen virheetöntä hallintaa ja kykyä soveltaa matemaattisia taitoja käytännön 
tilanteissa. Lisäksi tarvitaan ongelmanratkaistutaitoja. Yleisimmin virheitä sattuu 
yksikönmuunnoksissa, laskettaessa desimaaliluvuilla sekä vahvuuksien laimentamisessa. 
Opiskelijoiden taidoissa on enemmän puutteita, kuin ammatissa toimivilla sairaanhoitajilla. 
Virhetyyppejä on kolmea erilaista: kyvyttömyys suoriutua peruslaskuista, käsitteiden väärin 
ymmärtäminen sekä huolimattomuus. Lääkelaskutaitoja tulisi kehittää jatkuvasti 
harjoittelemalla ja ylläpitämällä niitä. Täydennyskoulutustarvetta tulisi selvittää 
säännöllisillä henkilökunnan lääkelaskutaitojen testaamisella. Lääkehoidon toteuttaminen 
virheettömästi kuuluu sairaanhoitajan ydinosaamisalueisiin. Tietyn tasoisen matemaattisen 
osaamisen kuuluisi olla edellytys hoitotyön koulutukseen pääsemiselle. (Ernvall & Erkko 2006, 
14–17.)  
 
Grandell-Niemi (2005) tutki väitöskirjassaan sekä työssä olevien että valmistuvien 
sairaanhoitajien lääkelaskentataitoja. Hän myös kehitti testin, jolla voidaan mitata 
matemaattista ja farmakologista osaamista. Väitöskirjan tutkimusosaan osallistuneet tekivät 
tämän testin. Vastaajat kokivat matematiikan, lääkelaskennan ja farmakologian vaikeina, 
eivätkä osoittaneet erityisemmin kiinnostusta niitä kohtaan. Sairaanhoitajat arvioivat 
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omaavansa kohtuulliset matemaattiset taidot, kun taas sairaanhoitajaopiskelijoista jopa joka 
toinen epäili lääkelaskentataitojensa riittävyyttä.  
 
Sairaanhoitajaopiskelijat pitivät saamaansa opetuksen määrää lääkelaskennassa 
puutteellisena. Sekä opiskelijat että sairaanhoitajat arvioivat osaavansa 
peruslaskutoimitukset. Testissä vähennyslaskut suoritettiin pääosin oikein, mutta muu 
osaaminen vaihteli. Opiskelijoista peruslaskut selvitti noin kaksi kolmesta. Työssä olevista 
sairaanhoitajista samaan ylsi neljä viidestä. Sanalliset lääkeannoslaskut laski oikein kaksi 
opiskelijaa kolmesta ja neljä hoitajaa viidestä. Farmakologia koettiin vaikeaksi ja riittäviksi 
omat taitonsa arvioi vain yksi tai kaksi viidestä vastaajasta. Farmakologisen testiosuuden 
selvitti oikein ainoastaan alle 80 prosenttia sairaanhoitajista ja alle 70 prosenttia 
opiskelijoista. (Grandell-Niemi 2005.) 
 
Tutkimuksessa kehitettyä testiä voidaan käyttää apuvälineenä hoitajien lääkelaskentataitojen 
ja siinä mahdollisesti olevien osaamisvajeiden selvittämiseen, osoittamaan 
täydennyskoulutustarpeita, ammatillisen pätevyyden todentamiseen ja sitä voidaan käyttää 
esimerkiksi rekrytoinnin osana. Lainsäädännön mukaisesti terveysalan organisaatioiden on 
järjestettävä henkilöstölleen täydennyskoulutusta ylläpitämään ammattitaitoa. Terveysalan 
koulutuksessa testiä voidaan käyttää määrittämään opiskelijoiden osaamisen tasoa 
koulutuksen alussa ja koulutuksen aikana, ja näin auttaa määrittämään opiskelijoiden 
mahdollisesti tarvitsemat tuki- ja lisäharjoitteet. Vastaaja voi osoittaa hallitsevansa riittävät 
lääkelaskentataidot läpäisemällä testin. (Grandell-Niemi 2005.) 
 
Lehtosen(2007, 50–52) tekemän tutkimuksen mukaan sairaanhoidonopiskelijoiden 
lääkelaskentataidoissa on puutteita. Tutkimuksessa tutkittiin ensimmäisen vuoden 
sairaanhoitajaopiskelijoiden lääkelaskentataitoja ennen ja jälkeen lääkelaskennan opetusta. 
Ensiksi opiskelijoille tehtiin lähtötasotestit. Vastauksista noin 60 % oli oikein ja 15 % väärin. 
Kaikki opiskelijat eivät vastanneet kaikkiin kysymyksiin. Lähtötasotestistä selvisi, että 
sairaanhoidonopiskelijoilla on puutteelliset peruslaskutaidot. Eniten ongelmia tuottivat 
desimaali- ja murtolukulaskut. Opetuksen jälkeen pidetyn lääkelaskentakokeen läpäisi vain 
noin 25 % osallistuneista. Tuloksista ilmeni, että eniten virheitä aiheuttivat yhtälön 
muodostus, vastauksen jättäminen vaillinaiseksi ja oleellisen tiedon huomiotta jättäminen.  
 
3.3 Henkilöstön vastuut, velvollisuudet ja työnjako 
 
Työyksiköissä määritetään lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön tehtävät ja vastuualueet. 
Esimiehet ohjaavat ja valvovat lääkehoidon toteuttamista ja päättävät henkilöstön 
työnjaosta. Lääkäri on vastuussa lääkehoidon kokonaisuudesta, koska lääkäri vastaa lääkkeen 
määräämisestä. Lääkäri tekee myös yhteistyötä lääkehoidon koulutuksen saaneen 
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terveydenhuollon henkilöstön kanssa. Yhdessä he arvioivat hoidon tarpeen, huolehtivat 
lääkehoidon ohjauksesta, neuvonnasta sekä vaikuttavuuden arvioinnista. Lääkäri määrää 
lääkkeen, lääkemuodon, vahvuuden sekä mahdollisesti lääkityksen keston. Hoitohenkilöstö 
toteuttaa lääkehoidon lääkärin antamien ohjeiden mukaisesti. Hoitajilla ei ole oikeutta 
muuttaa lääkehoitoa ilman lääkärin erikseen tähän antamaa lupaa. (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006, 48–52; Palhman & Tohmo 2003, 8-9.) 
 
Lääkehoidon koulutuksen saaneet terveydenhuollon henkilöt vastaavat kokonaisvaltaisesti 
lääkehoidosta sekä lääkehoidon toteuttamisesta terveydenhuollon yksiköissä. Jokainen 
ammattihenkilö vastaa myös omasta toiminnastaan. Lääkehoidon osaamista tulee varmistaa 
säännöllisesti ja tarvittaessa järjestää lisäkoulutusta. Esimiehet ovat vastuussa siitä, että 
henkilökunta on saanut riittävän koulutuksen ja että heidän lääkehoidon taitonsa ovat 
ajantasaiset. Opiskelijat saavat osallistua lääkehoitoon opiskelujensa harjoittelussa, silloin 
kun heillä on riittävästi teoreettista tietoa ja taitoa lääkehoidosta sekä lääkelaskujen 
moitteeton hallinta. Työnantaja määrittää opiskelijan oikeuden lääkehoitoon osallistumisen. 




Lääkehoidon suorittamiseen on aina oltava lupa. Lupa voi olla erilainen, se voi olla 
työyksikkö-, lääke- tai potilaskohtainen. Lääkkeiden tilaamiseen on myös erilliset luvat. Nämä 
luvat myöntää lääkäri. Teoreettiset ja käytännön taidot testataan säännöllisesti kirjallisella 
sekä näyttökokeella. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä suonensisäiseen 
lääkitykseen sekä nesteen- ja verensiirtoon edellytetään sairaanhoitajan tutkintoa. Lisäksi 
edellytetään viiden vuoden välein tapahtuvaa täydennyskoulutusta sekä näytön antamista. 
(Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri, 2004; Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 54.) 
 
Erilaiset lääkkeenantomuodot, kuten lääkkeen antaminen laskimoon ja epiduraalitilaan tulisi 
opettaa jo peruskoulutuksessa. Mitä vähemmän lääkehoitoon liittyvää peruskoulutusta henkilö 
on saanut, sen tarkemmin pitäisi määritellä ne lääkkeet, joiden kanssa hän saa olla 
tekemisissä. Lupajärjestelmässä on hieman puutteita esimerkiksi tilapäisten työntekijöiden 
kohdalla, koska usein esimerkiksi injektioluvat ovat yksikkökohtaisia. Tähän tarvittaisiin 
joustoa, yhtenä ratkaisuna voisivat olla tilapäiset luvat. (Mattila & Isola 2002, 3884–3887.) 
3.5 Lääkehuolto 
 
Lääkkeiden tilaaminen vaatii erityisen luvan terveydenhuollon ammattihenkilöltä, tämän 
luvan myöntää lääkäri. Jos lääkkeitä tilataan peruslääkevalikoiman ulkopuolelta, tulee 
tilauksessa olla vastaavan lääkärin tai hänen valtuuttamansa lääkärin vahvistus. 
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Huumausaineita tai alkoholipitoisia lääkeaineita tilattaessa tilauksen vahvistaa osastosta tai 
yksiköstä vastaava lääkäri. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 55; Lääkelaitos 2006.) 
 
Terveydenhuollon työyksiköt tilaavat lääkkeet sairaala-apteekista, lääkekeskuksesta tai 
avohuollon apteekin kautta. Lääkkeiden toimitus vaatii osastoilta kirjallisen tai sähköisen 
tilauksen, jonka perusteella toimitusyksiköt toimittavat lääkkeet. Huumausaineet voidaan 
tilata ainoastaan kirjallisesti ja ne toimitetaan vahvistetulla, alkuperäisellä 
huumausainelääkemääräyslomakkeella tai lääketilauksella niille, jotka saavat tehdä 
lääketilauksen. Jos tilaus sisältää lääkkeitä, jotka vaativat erityistä osaamista tai laitteisto 
olomuotonsa ja käsittelynsä vuoksi (esim. lääkkeelliset kaasut), voidaan lääkkeet toimittaa 
suoraan näitä lääkkeitä käyttävään yksikköön. Farmaseuttisen henkilökunnan on 
varmistettava, että tehty tilaus on laillinen sekä selvittää mahdolliset epäselvyydet tilauksen 
tehneen henkilökunnan kanssa. (Lääkelaitos 2006.) 
 
Lääkkeiden säilyttämisestä ja lääketoimituksien vastaanotosta vastaa osastoilla nimetty 
henkilö tai osastofarmaseutti. Osastofarmaseutin työtehtäviin kuuluu mm. lääketilausten 
purku, vanhentuvien lääkkeiden seuranta sekä lääkkeiden asiantuntijana toimiminen. 
Lääkkeet pitää säilyttää ulkopuolisten saattamattomissa, niiden tarkoitukseen varatuissa 
asianmukaisissa lukituissa kaapeissa. Säilytyksessä noudatetaan valmistajan sekä apteekin 
antamia oikeita säilytyslämpötiloja sekä muita huomioitavia asioita. Lääkkeiden 
käyttökuntoon saattaminen tehdään niin pitkälle kuin mahdollista sairaalan apteekeissa tai 
lääkekeskuksissa. Lääke voidaan myös saattaa käyttökuntoon osastolla tai muussa 
terveydenhuollon työyksikössä. Käyttökuntoon saattamisessa noudatetaan lääkkeen 
valmistajan tai myyntiluvan haltijan ohjeita. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 55–56; 
Lääkelaitos 2007.) 
 
Terveydenhuollossa syntyy paljon erilaista jätettä, joka määritellään Suomessa 
ongelmajätteeksi. Näitä ovat mm. lääkejätteet, solunsalpaajilla kontaminoituneet materiaalit 
sekä tartuntavaaralliset ja viiltävät jätteet. Lääkejätteiksi määritellään vanhentuneet 
lääkkeet ja lääkkeet, joiden käyttökelpoisuus ei ole taattu. Lääkejätteeksi lasketaan myös 
lääkkeet, joiden myynti tai käyttö on esimerkiksi viranomaisen määräyksestä kielletty. 
Lääkejätteen määrittelystä, lajittelusta, pakkaamisesta, merkinnöistä, kuljetuksesta ja 
käsittelystä on vastuu aina sen haltijalla. Pääsääntöisesti lääkejätteiden hävittämisestä 
vastaavat apteekit ja lääkekeskukset. (Suominen 2006, 6-10.)  
 
3.6 Lääkkeiden jakaminen 
 
Lääkkeet jaetaan alkuperäisten kirjallisten lääkemääräyksen mukaan. Lääkemääräyksen laatii 
lääkäri. Hoitohenkilökunnalla ei ole oikeutta muuttaa lääkemääräystä ilman lääkärin 
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määräämää uutta lääkemääräystä. Lääkkeiden jakaminen vaatii hyvät työtilat ja rauhallisen 
työympäristön. Tämä ehkäisee myös hoitovirheiden syntymistä. Lääkkeitä jakaessa tulee 
toisen hoitajan tarkastaa lääkkeet jaon jälkeen eli käyttää kaksoistarkastusta. Myös 
verivalmisteiden tarkastus tehdään aina kahden eri terveydenhuollon ammattihenkilön 
toimesta. Lääkkeen annostelun varmistaminen lääkkeitä annettaessa lisää myös 
potilasturvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 58; Palhman & Tohmo 2003, 8-9.)  
 
Osastofarmaseutit huolehtivat osaston lääkkeiden jaosta, tarkistavat, että lääkkeet 
annostellaan oikeaan aikaan ja oikealla tavalla sekä huolehtivat ettei lääkkeiden 
yhteisvaikutuksia ole. Osastofarmaseutit myös ohjaavat henkilökuntaa oikeanlaiseen 
lääkehoitoon osastolla. Hyvinkään sairaalan osastofarmasiaprojektissa todettiin 
osastofarmasian sekä parantavan potilasturvallisuutta että vähentävän lääkitysvirheitä. 
Osastofarmaseutit huomasivat kymmeniä yhteisvaikutuksia lääkkeiden jaon yhteydessä. Näistä 
osa voitiin poistaa muuttamalla lääkkeenottoaikaa. Osastofarmaseutin järjestämän 
koulutuksen sekä kirjallisten ohjeiden myötä, hoitajien tietämystä lääkehoidosta ja osastojen 
lääketurvallisuutta parannettiin. Osastofarmasia nopeuttaa ja tehostaa monia keskeisiä 
lääkehoidon toimintoja osastolla, kuten suun kautta annosteltavien lääkkeiden jakaminen 
potilaskohtaisiin annoksiin. Näin sairaanhoitajilla jää enemmän aikaa hoitotyöhön ja 
potilasohjaukseen. Tämän lisäksi osastofarmasialla on taloudellinen vaikutus, kun 
lääkevarasto pidetään ajan tasalla. Tarpeettomat lääkkeet tulee siis palauttaa tietyn väliajoin 
lääkekeskukseen. (Toppinen, Moilanen, Järviluoma & Tohmo 2009 1552–1553; Lahti 2001, 18–
19.) 
 
Ojalan (2004, 24) tutkimuksen mukaan koko henkilökunnan tehtävä oli jakaa lääkkeet 
viikoittain dosetteihin sekä tarpeen mukaan huolehtia lääkkeen antamisesta. Tulosten 
mukaan jakotilanteessa kotihoitohenkilöstöstä 85 % tarkisti lääkkeen oikean vahvuuden, 
oikean annostuksen tarkisti 43 %, lääkkeen oikean säilyvyyden tarkisti 43 % henkilöstöstä ja 20 
% tarkisti myös lääkkeiden riittävyyden ja reseptit seuraavaan lääkkeenjakoon.  
 
Lääkkeiden jakamisen helpottamaksi Lahden kaupungissa on käytössä sosiaali- ja 
terveysviraston antama lääkkeidenjakokone. Kone jakaa säännöllisesti käytettävät 
pitkäaikaiset tablettilääkkeet, jotka sopivat lääkemuotonsa puolesta koneelliseen jakeluun. 
Lääkkeissä ei saa tapahtua tiheällä aikavälillä paljon muutoksia. Lääkkeenjakokone tarkistaa 
myös virheet. Valmiit annospussit tulee tarkistaa manuaalisesti ennen toimitusta. Jotta 
hoitohenkilökunta pystyy tarkistamaan lääkkeet manuaalisesti, apteekki teki lääkekuvaston, 
jota täydennetään tarvittaessa. Lääkkeet jaetaan joka toinen viikko. Lääkkeenjakokoneen on 
todettu säästävän aikaa lääkkeidenjaossa verrattuna hoitohenkilökunnan tekemään 
lääkejakeluun. Taloudellinenkin hyöty kasvaa, kun hävikki vähenee ja hoitajilla on enemmän 
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aikaa keskittyä potilaaseen ja hänen hoitoonsa. Hygieenisyys myös paranee koneellisesti 
jaettuna. (Lahden terveyslautakunta 2009.) 
 
Joissakin paikoissa edelleen yöhoitaja jakaa lääkkeet. Yötyö aiheuttaa ongelmia 
kognitiivisessa suorituskyvyssä, hidastaa päättelyä ja lisää taipumusta riskin ottoon. 
Tarkkuutta vaativat toimenpiteet, kuten lääkkeiden jakaminen, tulisi siksi tehdä muulloin kun 
yöllä. ( Meretoja, Laakso, Lääveri & Henriksson 2005, 5034–5038.)  
 
Koulutuksen ja oikeuden saaneet terveydenhuollon hoitajat ovat vastuussa, että potilaat 
saavat lääkkeet. Suomen lääkelain mukaan hoitajilla on lääkevastuu, siihen, kuka lääkkeet 
jakaa, ei laissa oteta kantaa. Hoitajan antaessa potilaalle lääkettä, on hänen velvollisuutensa 
tarkistaa lääkkeen ja annoksen oikeellisuus sekä tarkkailla ja arvioida lääkkeen vaikutusta. 
(Ritmala-Castrén 2004, 21–22.)  
 
Lääkkeiden annostelussa apuna käytetään usein lääkeannostelijaa, joka helpottaa lääkkeiden 
ottamista. Lääkkeiden jakaminen dosetteihin on todettu myös nopeuttavan lääkkeiden 
antamista potilaille. Lääkedosetit ei kuitenkaan aina ole se paras ratkaisu. Niistäkin löytyy 
puutteita.  Esimerkiksi kansien löysyyden vuoksi lääkkeitä saattaa tippua muista lokeroista, 
kuin mistä on tarkoitus ottaa. Tutkimuksessa selvisi myös, että usein vanhukset saattavat 
jättää ottamatta lääkkeet tai piilottaa lääkkeitä. Tämä lisää hoitajien vastuuta siitä, että 
heidän huolehdittava, että asiakas ottaa annettavat lääkkeet. (Ojala 2004, 22; Kaljunen, 
Laaksonen, Sintonen, & Tuukkanen 2005, 47–48.) 
 
Usein vanhuksilla on monista syistä vaikeuksia ottaa lääkkeitä. Vaikeuksia aiheuttavat muun 
muassa tiukat lääkepurkkien kannet, lääkepakkauksien käsittely, tablettien samannäköisyys ja 
lääkkeiden käyttöohjeiden vaikeaselkoisuus. Monesti vanhukset saattavat myös unohtaa ottaa 
lääkkeet. Ikääntyneellä lääkehoidon monimutkaisuus, lääkevaihdokset apteekissa, lääkkeiden 
ottoajat useasti päivässä, tablettien puolitus, muistihäiriöt sekä depressio voivat vaikeuttaa 
lääkehoitoon sitoutumista. Myös vanhuksen pelottelu, syyllistäminen ja vanhuksen itsensä 
mitätöiminen lääkehoidosta neuvoteltaessa aiheuttavat huonoa hoitoon sitoutumista. Asiat, 
jotka tukevat hoitoon sitoutumista ovat ammattilaisen antama tieto lääkityksestä, aito 
kiinnostus, arvostus, myönteisyys sekä luottamuksellinen ja pitkäaikainen hoitosuhde. 
(Pitkälä, Hosia-Randell, Raivio, Savikko & Strandberg 2006, 1503–1512; Kaljunen ym. 2005, 
47–48.) 
 
Lääkkeet tulisi myös antaa oikeaan aikaan. Antoajan voi varmistaa esim. farmaseutilta tai 
Pharmaca Fennicasta. Potilas voi joko ottaa lääkkeet itse tai sitten esimerkiksi kotihoidon 
henkilökunta huolehtii, että asiakas saa lääkkeet. Joillekin asiakkaille apuna on hälytin, joka 
muistuttaa lääkkeiden ottamisesta oikeaan aikaan.  Tulisi myös varmistaa, että potilas osaa 
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ottaa lääkkeen oikein. Etenkin vanhemmilla ihmisillä voi olla vaikeuksia ottaa lääkkeet oikein 
tai he eivät edes tiedä miten lääke kuuluisi oikein ottaa, esimerkkinä silmätipat ja 
inhaloitavat lääkkeet. (Eskola 2007, 20–21; Kaljunen ym. 2005, 48–49.) 
 
3.7 Potilaiden informointi ja neuvonta 
 
Potilasta tai hänen edustajaansa tulee informoida ja neuvoa lääkehoitoon liittyvissä asioissa 
riittävästi, ja olisi hyvä antaa sekä kirjalliset että suulliset ohjeet. Potilaiden lääkehoitoon 
koskevan ohjauksen voi antaa lääkäri, lääkehoitoa toteuttava henkilöstö tai farmaseutti. On 
tärkeää, että potilas ymmärtää annetun ohjeistuksen. Potilas voi haluttaessa myös osallistua 
oman lääkehoitonsa suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Lääkehoidossa sattuvista 
hoitopoikkeamista tulee informoida potilasta välittömästi ja rehellisesti. Potilaat pitävät 
tärkeänä, että hänelle kerrotaan kaikki lääkehoitoon liittyvät vahingot ja läheltä piti- 
tilanteet. Hoitajat ja lääkärit olivat sitä mieltä, että kerrotaan vain niistä tapahtumista, 
mitkä oikeasti tapahtuivat tai mistä seurasi vahinkoa potilaalle. (Pasternack 2006, 29–31.) 
 
Potilaalla itsellään on suuri rooli lääkevirheiden ehkäisyssä. Potilaita tulisi rohkaista 
tarkkaavaisuuteen omassa lääkehoidossaan, havaitsemaan tehokkaasti sivu- ja 
haittavaikutuksia sekä osallistumaan oman lääkehoitonsa arviointiin. (Hibbard, Peters, Slovic 
& Tusler 2005, 601–616.) 
 
3.8 Lääkehoidon vaikuttavuuden arviointi 
 
Lääkehoidon arviointi sisältää kaiken lääkehoidon positiivisten vaikutusten, mahdollisten sivu- 
ja haittavaikutusten sekä lääkkeiden mahdollisten yhteisvaikutusten arvioinnin ja seurannan. 
Lääkkeen antajan tulee olla tietoinen lääkkeen vaikutuksista ja niitä tulee muistaa seurata. 
Vaikutukset pitää myös kirjata ja raportoida. Lääkehoidon vaikuttavuuden arviointi on jaettu 
kahdeksaan ydinalueeseen. Lääkehoidon tarkoituksenmukaisuus, toivotut hyödyt ja 
myönteiset vaikutukset, sivu- ja haittavaikutukset, yhteisvaikutukset, päällekkäisyydet, 
vaikutusten seuranta, toiminta väärän lääkityksen ja lääkeannostelun jälkeen sekä 
säännöllinen lääkityksen kokonaisarviointi. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 60.) 
 
Muuttuneet hoitokäytänteet, ennaltaehkäisevä hoito sekä tautien hoitaminen monien 
lääkkeiden yhdistelmällä, johtavat lääkkeiden määrän kasvuun varsinkin vanhuspotilailla. 
Käytettäessä monilääkitystä, varsinkin iäkkäillä potilailla, voi haittavaikutusten määrä kasvaa. 
Näitä haittavaikutuksia voidaan virheellisesti hoitaa uudella lääkkeellä, jolloin potilaan 
lääkemäärä kasvaa entisestään. Varsinkin psyykelääkkeiden käytössä on todettu suomalaisilla 
vanhuksilla liikakäyttöä. Aloitettaessa uutta lääkettä vanhukselle, on yhteensopivuus aina 
tarkastettava. Hoitovastuun jakautuminen johtaa hoito-ohjeen ja annostuksen epäselvyyteen 
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ja sitä myötä huonoon hoitoon sitoutumiseen. Näin ollen päällekkäislääkitysten ja 
haittavaikutusten riski kasvaa. Vanhus ei itse usein osaa kertoa haittavaikutuksista, vaan pitää 
niitä virheellisesti normaaliin vanhenemiseen kuuluvina. Iäkkäillä vältettävistä lääkkeistä sekä 
lääkeyhdistelmistä on suosituksia, jotka perustuvat lääkkeiden haittavaikutuksiin. 
Tulevaisuudessa lääkehoidon arviointia helpottaa myös lääkehoidon kehittämiskeskuksen 
Rohdon ja sosiaali- ja terveysministeriön yhteishankkeena tekemä vanhusten lääketietokanta. 
(Hartikainen & Seppälä 2007, 4762–4767; Pitkälä ym. 2006, 1503–1512.) 
 
Säännöllinen lääkityksen arviointi kuuluu merkittävänä osana potilaan hyvään hoitoon. 
Ihanteellisen lääkehoidon saavuttaminen ja ylläpitäminen vaativat sen, että vanhuksen 
terveydentilaa ja lääkitystä arvioidaan säännöllisesti. Monissa EU-maissa, kuten Britanniassa, 
lääkärin on arvioitava puolen vuoden välein vanhuksen lääkitys, jos hän käyttävää yli neljää 
lääkettä samanaikaisesti. Säännölliset hoitotapaamiset voisivat myös hidastaa asiakkaan 
joutumista laitoshoitoon. Lääkäriltä vaaditaan sitä, että hän tutustuu potilaansa lääkitykseen, 
eikä uusi reseptitukkua tutustumatta potilaaseen ja tämän papereihin. (Hartikainen & Seppälä 
2007, 4762–4767; Snelmann 2007, 2528; Jyrkkä, Hartikainen, Sulkava & Enlund 2006, 28–30.)  
 
Lääkityksen muutokset tehdään asteittain, yksi lääke kerrallaan, seuraten lääkevastetta. 
Joskus kynnys uuden lääkkeen aloittamiseen on pienempi kuin lääkkeen käytön 
lopettamiseen. Selkeä kirjallinen ohje lääkkeen lopettamisesta ja sen aikataulusta on tarpeen 
varsinkin avohuollossa. Jos lopettamisen yhteydessä ilmenee vieroitusoireita, tulisi niistäkin 
kertoa kirjallisena. Säännöllinen seuraaminen on välttämätöntä mahdollisten vierotusoireiden 
tai sairauden pahenemisen takia. Laitoshoidossa voidaan lopettaa useimpia lääkkeitä 
yhtäaikaisesti ja nopeammassa tahdissa. Lääkityksen arviointi ja tarkastus tulisi tehdä 
säännöllisin väliajoin. Tarvittaessa lääkityksen lopettaminen ei ole hoidon laiminlyömistä, 
vaan keskeinen osa vanhuksen hyvää lääkehoitoa. Toisaalta tulee myös muistaa, että monissa 
sairauksissa tulee pyrkiä hallittuun monilääkitykseen lääkkeiden vähentämisen sijaan. 
(Hartikainen & Seppälä 2007, 4762–4767; Kaljunen ym. 2005, 49; Pitkälä ym. 2006, 1503–1512) 
 
Helsingin terveyskeskuksen Polyfarmasia- hankkeessa selvitettiin iäkkäiden potilaiden 
monilääkitystä, kliinisten yhteisvaikutusten yleisyyttä, haitallista päällekkäiskäyttöä sekä 
iäkkäille sopimattomien lääkkeiden käyttöä. Hanke oli osa nykytilakartoitusta, jonka pohjalta 
oli tarkoitus kehittää uusi toimintamalli lääkehoidon seurantaan ja arviointiin kotihoidossa. 
Aineistona tutkimuksessa olivat lääkitystiedot kaikilta yli 75-vuotiailta kotihoidon asukkailta. 
Tuloksina todettiin, että jopa 80 %:lla kyseisistä iäkkäistä potilaista oli monilääkitystä. Viime 
vuosina monilääkitys on lisääntynyt huomattavasti, ja sen on huomattu altistavan lääkkeiden 
yhteis- ja haittavaikutuksille. Niille ovat riskialttiitta erityisesti iäkkäät potilaat. Haitallista 
rinnakkais- tai päällekkäiskäyttöä oli tämä tutkimuksen kohderyhmällä kuitenkin varsin vähän 
(0–3 %). Päätelminä voitiin todeta, että vaikka vakavia lääkitysongelmia ilmeni vähän. 
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Iäkkäiden potilaiden lääkitystä on syytä arvioida säännöllisesti kotihoidossa. (Jokinen, 
Vanakoski, Skippari, Iso-Aho & Simoila 2009, 1772–1776.) 
 
Kuopio 75+ - tutkimus toteutettiin vuosina 1998 ja 2003. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää 
vanhusten lääkkeiden käyttöä, toimintakykyä sekä näissä tapahtuneita muutoksia. Aineistona 
käytettiin 339 tutkittavan lääkitystietoja. Tutkimuksessa todettiin, että kuopiolaisista 75 
vuotta täyttäneistä 54 % käytti vuonna 1998 vähintään kuutta lääkettä. Vuonna 2003 luku oli 
jo 67 %. 85 vuotta täyttäneiden naisten keskuudessa vähintään kymmenen samanaikaisen 
lääkkeen käyttö yleistyi eniten. Yleisimmin käytettyjä lääkkeitä kyseisellä potilasryhmällä 
olivat sydän- ja verisuonisairauksiin sekä keskushermostoon vaikuttavat lääkkeet. (Jyrkkä ym. 
28–30.) 
 
Lääkkeiden määrän kasvuun vanhuksilla voi olla yhtenä syynä lääkemarkkinoille viimeisen 
kymmenen vuoden aikana tulleet uudet lääkeaineryhmät tyypillisiin vanhusten sairauksiin, 
kuten Altzheimerin tautiin, osteoporoosiin ja eturauhasen liikakasvuun. Lisäksi uudet 
hoitosuositukset voivat olla osaltaan vaikuttamassa vanhusten monilääkitykseen. Nämä 
hoitosuositukset perustuvat kuitenkin tutkimustietoon, joka on saatu keski-ikäisestä 
väestöstä. Laitoshoitoon siirryttäessä monen vanhuksen lääkemäärä kasvaa, syynä tähän on 
yleensä yleistilan lasku, mutta myös laitoshoidon hoitokulttuuri, joka on hyvin 
lääkekeskeinen. Keskushermostoon vaikuttavat lääkkeet ovat vanhuksien kohdalla 
ongelmallisia, varsinkin lisääntyneen kaatumisriskin takia. Vuonna 2003 lähes kaikilla 
laitoshoidossa olevilla vanhuksilla oli käytössä keskushermostoon vaikuttavia lääkkeitä. 
Kotona asuvista yli 75-vuotiaista suomalaisista jopa joka kahdeksannella on raportoitu olevan 
käytössään sopimattomia lääkkeitä. (Jyrkkä ym. 28–30.) 
 
Suomi on saanut kyseenalaisen maineen antipsykoottisten lääkkeiden suuresta käytöstä 
varsinkin laitoshoidossa. European Observatory- julkaisun kansainvälisessä vertailussa Suomi 
vei johtopaikan. Syitä vanhusten lääkitysongelmiin on monia. Työvoimavajetta pidetään 
yhtenä syynä siihen, että vanhusten rauhoittavaa lääkitystä lisätään. Yleisesti pidetään 
turvallisempana rauhoittavien lääkkeiden antamista, kuin potilaan fyysistä rajoittamista. 
Tarvittaessa annettavat lääkkeet mahdollistavat potilaan vahvankin rauhoittamiseen. Tästä 
voi tulla pahimmillaan jokailtainen tapa. (Snellman 2007, 2528.) 
 
 
3.8.1 Lääkkeiden yhteis- ja haittavaikutukset 
 
Lääkkeiden sivuvaikutuksia tunnetaan ja tiedetään paljon. Niitä esiintyy riippuen annoksen 
suuruudesta. Haittavaikutukset ovat aina ei-toivottuja ja ne tulevat tavanomaisia annoksia 
käytettäessä eikä haittavaikutuksia osata aina ennustaa. Ikä lisää haittavaikutuksien määrää. 
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Usein myös haittavaikutuksia erehdytään pitämään normaaleina vanhenemiseen kuuluvina 
ilmiöinä. Lääkkeen haitat arvioidaan suhteessa hyötyyn. Vakavia haittavaikutuksia voidaan 
hyväksyä, jos lääke parantaa potilaan ennustetta tai pidentää elinikää. Jos kuitenkin lääkkeen 
tarkoituksena on vain poistaa oireita, ei sillä saa olla paljoa haittavaikutuksia. (Ritmala-
Castrén 2004, 36–37; Hartikainen & Seppälä 2007, 4762–4767.) 
 
Yhteisvaikutukset voivat olla joko hyödyllisiä tai haitallisia. Joskus ne voivat olla epäedullisia, 
yllättäviä tai jopa hengenvaarallisia. Yksin käytettynä turvallinen ja tehokas lääke voi yhdessä 
toisen lääkeaineen, luontaistuotteen tai rohdon kanssa muuttua hengenvaaralliseksi tai 
menettää tehonsa kokonaan. (Rautio 2003, 29–31.) 
 
Palosen, Palvan, Laitisen, Särkämön ja Gyllingin (2008, 2499–2504) mukaan normaalissa 
käytössä olevat lääkkeet aiheuttivat lääkevahinkoja sekä ilmoituksia vakavista 
haittavaikutuksista. Tutkimusaineistona käytettiin vuosina 2000–2003 tapahtuneita 
lääkevahinkoja ja tietoja, jotka oli ilmoitettu Lääkelaitoksen haittavaikutusrekisteriin. 
Tietoja haittavaikutuksista ja lääkevahingoista verrattiin keskenään sekä lääkkeiden 
kulutustilastoihin. Tuloksina todettiin, että lääkevahinkoilmoituksia tuli 406 ja ilmoituksia 
vakavista haittavaikutuksista 1262. Lääkkeitä käytettiin 84 x 100 miljoonaa päivittäistä 
lääkeannosta. Tuloksista tehtiin seuraavat päätelmät: keskimäärin viisi lääkevahinkoa sataa 
miljoonaa päivittäistä lääkeannosta kohti osoitti sen, että Suomessa käytössä olevat lääkkeet 
ovat turvallisia. Kuitenkin käytössä on myös lääkeryhmiä, joilla vahinkojen yleisyys on 
poikkeuksellisen suuri. Tällaisia lääkkeitä ovat esimerkiksi fluorokinolonit ja 
mykobakteerilääkkeet. 
 
3.8.2 Reseptien uusiminen 
 
Lahnajärven ja Saarelman (2006) mukaan reseptin uusimisprosessia voitaisiin parantaa 
käyttämällä niin kutsuttua TKOK-muistisääntöä. TKOK-muistisäännön avulla vastataan 
kysymyksiin, kuten millainen on lääkkeen teho, miten lääkettä on käytetty, onko lääkitykseen 
liittyviä ongelmia ja jos, niin millaisia sekä ovatko lääkitykseen liittyvät kontrollikäynnit ja 
mittaukset kunnossa. Seuraavat toimenpiteet nousivat esille ehdotuksina reseptien 
uusimisprosessin parantamiseksi. Reseptiin tulisi merkitä selkeästi lääkkeen annostus, sekä 
onko lääke tarkoitettu säännöllisesti käytettäväksi. Tämä tukee suunnitellun lääkityksen 
toteutumista, sekä helpottaa lääkekulutuksen arviointia reseptiä uusittaessa. Saman potilaan 
uusittavat lääkkeet tulisi synkronoida niin, että lääkkeiden määrä riittäisi seuraavaan 
kontrollikäyntiin saakka sekä reseptit uusittaisiin samaan aikaan. Näin uusimiset vähenisivät 
ja hoidon suunnitteluun jäisi enemmän aikaa. Pyritään siihen, että resepteistä 
mahdollisimman moni voitaisiin uusia vastaanottokäynnin yhteydessä. Reseptistä tarkastetaan 
apteekin toimitusmerkinnät, jotta saadaan selvyys siitä, onko lääkkeen kulutus 
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hoitosuunnitelman mukainen. Säännölliset lääkkeet ja toistuvat lääkkeet tulisi erotella omiin 
resepteihinsä. Säännöllisistä lääkkeistä kirjoitetaan vuoden annos, toistuvat lääkkeet 
harkitaan erikseen ja PVK- lääkkeet iteroidaan, jolloin saadaan yhteiset säännöt 
uusimisperiaatteista. Pääasiassa uusimiset hoitaisi omalääkäri. Epäselvyyksien välttämiseksi 
potilaan lääkityksessä, apteekin toimituksissa ja Kelan korvauksissa, merkitään sovitut 
lääkitysmuutokset reseptiin.  
 
Potilaan hoidon parantamiseksi arvioidaan lääkityksen, pitkäaikaislääkityksen, sekä tutkimus- 
ja seurantakäyntien tarvetta. Lääkelistan ajantasaisuus, yhteisvaikutukset ja päällekkäisyydet 
tarkastetaan sopivin väliajoin. Potilasasiakirjat tulisi olla saatavissa reseptiä uusittaessa. 
Kaikista uusimisista sekä niiden yhteydessä tehdyistä hoitopäätöksistä tulee tehdä merkintä 
potilasasiakirjoihin. Kun lääkitystiedot ovat ajan tasalla, hoidon suunnitelmallisuus paranee. 
Hoitoyksikössä tulisi sopia reseptien käsittelyyn osallistuvien henkilöiden kanssa selkeät 
säännöt, jotka kerrotaan myös potilaalle. Nämä säännöt koskevat uusimiseen tarvittavaa 
aikaa, mitä lääkkeitä voidaan uusia ilman lääkärikäyntiä, mitä ei, mitä tietoja potilaalta 
kysytään sekä miten tiedot välitetään lääkärille. Jokaisen henkilön vastuut ja velvollisuudet 
sovitaan. Tällöin väärinkäsitykset vähenevät ja uusimisprosessi tulee sujuvammaksi. Apteekin 
kanssa tulee myös sopia yhteiset pelisäännöt: uusitaanko reseptit suoraan puhelimitse vai 
toimitetaanko lääkärille reseptien tiedot etukäteen. (Lahnajärvi & Saarelma 2006, 3726–
3728.) 
 
Reseptien uusiminen on ollut jo pitkään lääkärien ja apteekkien välistä rutiininomaista 
yhteistyötä. Kuopion yliopistossa tehdyn tutkimuksen mukaan halua yhteistyöhön on, mutta 
ajanpuute sekä rutiininomaisesti opitut tavat estävät tämän. Yleisin käytäntö reseptien 
uusimiseen on se, että asiakas tulee reseptien kanssa apteekkiin ja haluaa uusia ne. 
Apteekkari konsultoi puhelimitse lääkäriä, joka joutuu nopeasti päättämään reseptien 
uusimisesta, tietoinaan vain potilaan sekä lääkevalmisteen nimi, koska potilaspapereita ei 
yleensä ole heti saatavissa. Farmaseutti olettaa lopullisen päävastuun uusimisesta olevan 
lääkärillä. Lääkäri puolestaan luottaa siihen, ettei farmaseutti tarjoa uusittavaksi mitä 
tahansa reseptiä. Näin kumpikaan ei ota vastuuta siitä, onko uusittava lääke edelleen 
tarpeellinen. Monilla asiakkailla voi olla useiden lääkäreiden määräämiä reseptejä yhtä aikaa 
uusittavana, jolloin farmaseutti voi ammattitaitonsa perusteella tarkastaa lääkkeiden yhteis- 
ja haittavaikutukset sekä haitalliset päällekkäisyydet. Uusittavat reseptit tulisikin toimittaa 
lääkärille uusittavaksi hyvissä ajoin, jolloin lääkärillä on ainakin teoriassa aikaa perehtyä 
resepteihin sekä asiakkaiden sairaskertomuksiin. Suurin ongelma lääkärien ja apteekkien 
välisessä yhteistyössä oli yhteisen sopimuksen sekä ohjeistuksen puute, eikä 
molemminpuolisen luottamuksen puute. Apteekin henkilökuntaa tulisi hyödyntää reseptien 
uusimisessa, koska heillä on vankka lääkkeisiin liittyvä ammattitaito. Lisäksi he ovat 




Sairaanhoitajan lääkkeenmääräysoikeus on suunnitteilla. Kuitenkin sairaanhoitajille on 
järjestettävä lisäkoulutusta, koska tämänhetkiseen opetussuunnitelmaan kuuluu suhteellisen 
vähän farmakologisia opintoja. Lisäkoulutuksen saaneet sairaanhoitajat voisivat uusia 
pitkäaikaissairaiden potilaiden lääkereseptejä lääkärin luvalla. Esimerkiksi astman tai 
diabeteksen hoitoon erikoistuneet sairaanhoitajat voisivat hyvinkin lisäkoulutuksen jälkeen 
uusia reseptejä ja uudistaa lääkeannosta hoitovasteen mukaan. Potilaan tulee silti tavata 
lääkäriään säännöllisesti, reseptin automaattista uusimista ei voi sallia hoitajallekaan. 
Ongelmia reseptinmääräämisoikeudesta voi silti syntyä, jos peruspalveluministerin lausuma 
ehdotus sairaanhoitajien oikeudesta kirjoittaa antibiootteja lieviin, äkillisiin ja yleisimpiin 
infektiosairauksiin toteutuu. EU-komissio on huolissaan antibioottiresistenssin kehittymisestä. 
Suomessa tilanne on vielä hallinnassa, mutta kuinka käy, jos antibiootteja määrätään liian 
kevyin perustein? Hoidon kustannukset tulevat tässä tapauksessa kasvamaan räjähdysmäisesti. 
(Ihalainen 2009, 1201–1202.) 
 
3.9 Dokumentointi ja tiedonkulku 
 
Terveydenhuollon työyksiköissä noudatetaan kirjaamisesta ja asiakirjoihin tehtävistä 
merkinnöistä annettuja lakeja. Lääkehoidon merkintöjen lisäksi tulee merkitä huolellisesti 
myös lääkärin konsultaatiot, lääkärille raportoitaessa lääkehoitoon kuuluvat merkinnät ja 
tapahtuma-aika sekä reseptien uusimiset. Potilaan lääkitystietojen tulee olla ajantasaiset. 
Lääkehoidon tulee olla jatkuvaa ja siten myös tiedonsiirto toimintayksiköiden välillä pitää olla 
joustavaa ja selkeää.  (Korhonen & Hartikainen 2009, 60–62; Sosiaali- ja terveysministeriö 
2006, 60–61.) 
 
Potilasasiakirja - asetus velvoittaa terveydenhuollon toimintayksikön terveydenhuollosta 
vastaavan johtajan ohjeistamaan kirjallisesti omaa yksikköään seikoista ja menettelytavoista, 
jotka liittyvät potilastietojen käsittelyyn. Ohjeet tulee antaa salassapidosta, käytön ja 
suojaamisen menettelytavoista, merkintöjen korjaamisesta, potilaan informoinnista, 
tarkastusoikeuden käytöstä, tietojen luovuttamisesta sekä nimetä edellä mainituista asioista 
vastaavat henkilöt. (Koukkari 2002, 3391–3393.) 
 
Laadukkaiden potilasasiakirjojen myötä kehittyvät potilaan hyvä hoito, turvallisuus, 
henkilökunnan sekä potilaan oikeusturva. Näiden asioiden turvaamiseksi tulee 
potilasasiakirjojen olla oikeita, virheettömiä sekä laajuudeltaan riittäviä. Ensisijainen tehtävä 
potilasasiakirjoille on potilaan hoidon suunnittelun ja toteutuksen palvelu sekä hoidon 
jatkuvuuden edistäminen. Toisaalta potilasasiakirjojen perusteella voidaan selvittää 
tarvittaessa hoitoon osallistuneiden terveydenhuollon ammattilaisten menettelyä ja arvioida 
tällöin heidän toimintansa asianmukaisuutta. Asiakkaan oikeusturvan näkökulmasta 
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ajankohtaisia haasteita ovat potilasasiamiesjärjestelmän kehittäminen, hyvä 
tiedonhallintatapa sekä asiakaspalautteen käsittelyn organisointi. (Koukkari 2002, 3391–3393.) 
 
Sekä julkisuustietolaissa(621/1999) että henkilötietolaissa(523/1999) säädetty 
salassapitovelvollisuus tuottaa usein ongelmia käytännön hoitotyössä. Eniten negatiivista 
palautetta tulee valvontaviranomaiselle siitä, että potilaan tiedonsaantioikeutta ei ole 
organisoitu. Tiedonsaantioikeudesta on määräyksiä paitsi julkisuuslainsäädännössä, myös 
laissa potilaan asemasta ja oikeuksista. (Koukkari 2002, 3391–3393; Julkisuustietolaki 
621/1999; Henkilötietolaki 523/1999.)  
 
3.10 Seuranta- ja palautejärjestelmät 
 
Erilaiset seuranta- ja palautejärjestelmät tuottavat hyvää tietoa, joka auttaa työyksiöiden 
toiminnan kehittämistä. Hoidossa tapahtuvien poikkeaminen kirjaaminen, seuranta ja 
käsittely ovat tärkeä osa lääkehoitosuunnitelmaa. Työyksiköistä on käytössä erillinen lomake 
poikkeamien ilmoittamista varten. Tulevaisuudessa poikkeamien ilmoittaminen muutetaan 
sähköiseksi. Tärkeintä on palautteen hyödyntäminen ja poikkeamista oppiminen. 
Veripalveluun tulee ilmoittaa kaikki verivalmisteisiin tai niiden osiin koskevat poikkeamat ja 
haittavaikutukset. Suomessa on erillinen haittavaikutusrekisteri, johon lääkäreiden tulee 
ilmoittaa havaitsemansa tai epäilemänsä lääkkeiden haittavaikutukset. Vaaratapahtuminen 
raportointi-järjestelmät kehittävät hoitoa turvallisemmaksi. Vaaratapahtumien 
järjestelmällinen raportointi sekä niiden käsittely antavat niin henkilöstölle, kuin 
organisaatiollekin mahdollisuuden oppia virheistä. (Keistinen, Kinnunen & Holm 2008, 3785–
3789; Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 61–63.) 
 
Vaasan sairaanhoitopiirissä otettiin käyttöön koko erikoissairaanhoidon kattava internet-
pohjainen raportointi- ja käsittelyjärjestelmä vaaratapahtumille (HaiPro). Myöhemmin 
mukaan tulivat myös ensihoito ja perusterveydenhuolto. Tuloksista todettiin, että 
ensimmäisten 12 kuukauden aikana HaiProon tuli 1212 vaaratapahtumaa. Näistä ilmoituksista 
puolessa todettiin haitan syntyneen ja puolet oli läheltä piti-tilanteita. Eniten ilmoituksia 
tehtiin lääke- ja nestehoitoon liittyvissä asioissa. Toiseksi eniten tehtiin tiedonkulkuun ja 
tiedon hallintaan liittyen. Kolmantena tulivat tapaturmat. Tavallisin vaaratapahtuman syy oli 
ongelmat tiedonkulussa ja kommunikaatiossa. (Keistinen ym. 2008, 3785–3789.) 
 
Sheun, Wein, Chenin, Yun ja Tangin (2009, 559–569) tutkimuksen, Lumipallo-otantametodin 
käyttö hoitajien keskuudessa lääkkeenjakovirheiden ymmärtämiseksi, mukaan oli rohkaista 
hoitajia paljastamaan tietoa lääkkeenjakovirheistä virheisiin johtavien olosuhteiden ja 
korkean vaaraan tilanteiden tunnistamiseksi sekä ymmärtämiseksi.  Lääkkeenjakovirheet 
edustavat enemmistöä lääkevirheistä, mutta niitä raportoidaan vähän. Tehokkaana keinona 
25(55) 
 
nähdään hoitajien rohkaisu aktiiviseen virheiden raportointiin. Tutkimus pantiin toimeen 
värväämällä osallistujia vastaamaan puoliksi jäsenneltyyn kyselylomakkeeseen, jossa oli 
luettelo virhetyypeistä, kysymyksiä sairaalan ja hoitajan taustoista, virheen seuraamuksista 
potilaalle, virheen löytämisen mekanismeista sekä raportointiluvuista. 
Kahdeksankymmentäviisi tutkimukseen osallistunutta hoitajaa ilmoittivat 328 jakeluvirhettä, 
joista 259 oli todellisia ja 69 läheltä piti- tilanteita. Suurin osa virheistä esiintyi 
opetussairaaloiden kirurgisella osastolla päivävuorojen aikana alle kaksi vuotta 
työskennelleille hoitajille. Eniten virheitä aiheuttivat väärä lääke ja annos, jotka aiheuttivat 
noin yhden kolmasosan kaikista virheistä. Virheet ja läheltä piti- tilanteet huomattiin pääosin 
kollegojen sekä virheestä vastuussa olevan hoitajan tekemällä kaksoistarkastuksella. 
Johtopäätöksinä todettiin että lumipallo-otanta oli tehokas tapa rohkaista hoitajia 
paljastamaan yksityiskohtia koskien lääkevirheitä. Kokemusperäistä tietoa käyttämällä 
pystyttiin tunnistamaan korkean riskin tilanteet. 
 
Lääkepoikkeamia ovat potilaan lääkitystä koskevat virheet. Poikkeamia tapahtuu mm. 
määräystä antaessa, kirjaamisessa, jakelussa ja lääkettä antaessa. Poikkeamat tulee aina 
kirjata potilaan tietoihin potilastietojärjestelmään ja kertoa siitä myös potilaalle itselle. 
Poikkeamista tehdään myös ilmoitus poikkeamalomakkeelle. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2006, 60–62; Ritmala-Castrén 2005, 26.) 
 
Peijaksen sairaalan viisas oppii virheistä – projektissa, lääkityspoikkeamat luokiteltiin neljään 
luokkaan. Määräyksiin koskevia poikkeamia oli 20 %, kirjaamiseen koskevia poikkeamia 34 %, 
jakelupoikkeamia 15 % ja lääkkeen antovirheitä 31 %. Määräyspoikkeama tapahtui esimerkiksi 
silloin, kun allergiselle henkilölle määrätään lääkettä, jolle hän on allerginen. 
Kirjaamispoikkeama tapahtui esimerkiksi siirrettäessä lääkemääräys virheellisesti 
annostelukorttiin. Jakelupoikkeamat tapahtuivat jaettaessa väärä lääke lääketarjottimelle. 
Antamiseen koskevia poikkeamia ovat esimerkiksi lääkkeen antaminen väärälle potilaalle, 
lääkkeen jatkaminen sen lopettamismääräyksen jälkeen tai lääkkeen antamatta jättäminen. 
Lisäksi projektissa poikkeamat luokiteltiin niiden aiheuttaman haitan vakavuuden perusteella. 
Lievässä tapauksessa potilaan tila ei aiheuttanut ylimääräisiä hoitotoimenpiteitä. Tällaisia 
poikkeamia oli suurin osa ilmoitetuista hoitopoikkeamista. Vaarallisimmat poikkeamat 
johtivat potilaan teho- tai valvontahoitoon tai jopa kuolemaan. Poikkeama voi sattua myös, 
jos lääkettä ei ollut tilattu tai lääkettä ei ollut saatavilla. Lääke voidaan antaa myös väärään 
aikaan, vääränlaisessa muodossa tai väärälle potilaalle. (Ritmala-Castrén 2005, 26; Räsänen 
2008, 13.) 
 
Tutkittaessa lääkityspoikkeamien syitä, on todettu, että lääkepoikkeamia tapahtui helpoiten 
kokemattomille hoitajille, henkilöstömäärän ollessa vähäinen sekä kiireellisissä ja 
stressaavissa tilanteissa (Räsänen 2008, 13). Peijaksen viisas oppii virheistä - projektissa 
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arvioitiin syitä poikkeamiin. Näitä olivat toimintaprosessin heikkous, inhimillinen erehdys, 
ruuhkatilanne, puutteellinen tiedonsaanti, rauhaton työympäristö, puutteellinen perehdytys 
työhön ja puuttuva ohjeistus. (Mustajoki 2005, 2623–2625; Ritmala-Castrén 2005, 26.)  
 
Peijaksen viisas oppii virheistä-projekti, on synnyttänyt uusia toimintatapoja. Lääkkeiden 
kirjaamiseen kiinnitettiin enemmän huomiota. Lääkedosettiin kirjataan sen lääkevalmisteen 
nimi, joka on osaston lääkekaapissa, ei rinnakkaisvalmisteen nimeä. Osastolla sovittiin 
yhteiset merkintätavat lääkemääräysten käsittelyä varten. Lääkemääräysten tarkistamista 
tehostettiin sekä lääkekoulutusta lisättiin. Projektin jälkeen henkilökunta sitoutui paremmin 
yhteisiin toimintatapoihin ja henkilökunta ymmärsi projektin myötä lääkehoidon vaativuuden. 
Virheiden ja läheltä piti-tilanteiden ilmoittamiseen tulee kannustaa ja syyllisen etsinnästä on 
päästävä eroon. (Ritmala-Castrén 2005, 26–27.) 
 
Chuain, Teain ja Rahmanin (2009, 215–223) tutkimuksessa selvitettiin lääkepoikkeamien 
määrää Malesian sairaalassa. Lisäksi selvitettiin, missä tilanteissa lääkepoikkeamia sattuu 
yleisimmin. Tutkimusmetodina käytettiin havainnointia. Tutkija oli osastolla viidentoista 
päivän ajan havainnoimassa kaikki lääkkeenjakotilanteet, jotka oli rekisteröity 
tiedonkeruukaavakkeelle. Tuloksia verrattiin potilaan lääkeresepteihin. Jopa 1118 
mahdollisuutta virheisiin havainnoitiin ja 127 virheistä oli lääkkeiden jakamisessa. Tyypillisin 
virhe lääkkeiden jakamisessa oli väärään aikaan annettu lääke. Seuraavaksi eniten virheitä 
aiheuttivat väärä lääkkeenjakotekniikka sekä luvattoman lääkkeen anto. 
Lääkkeenjakovirheistä 10.4 % oli sellaisia, että ne olivat mahdollisesti henkeä uhkaavia. 
Suonensisäisessä lääkityksessä riski lääkevirheisiin oli suurempi kuin suun kautta otettavassa 
lääkityksessä. Johtopäätöksinä todettiin, että lääkevirheiden yleisyys Malesian kaltaisissa 
kehitysmaissa on samanlainen kuin kehittyneimmissäkin maissa. Ei-tuomitsevan systeemin 
tulisi vakiintua lääkevirheiden raportoimisessa. Näin saataisiin dokumentoitua lisää tietoa 






Juurruttaminen on oppimisprosessi yhteisössä, jossa uutta tietoa tuotetaan hiljaisen tiedon 
sekä tutkitun ja teoreettisen tiedon välisessä vertailussa. Tätä tietoa kehitetään edelleen 
käytännön osaamiseksi. Toimijat sekä heidän toimintaympäristönsä vaikuttavat tietoon, 
tiedon käsittelyyn sekä sen käyttöönottoon. Keskeisintä juurruttamiselle on runsas 
vuorovaikutus toimijoiden välillä. Terveydenhuollon organisaatiossa sen mahdollistaminen 
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sekä edistäminen aiheuttavat haasteellisen tehtävän esimiehille. (Ahonen, Ora-Hyytiäinen & 
Silvennoinen 2005.) 
 
Juurruttaminen pohjautuu tiedon käsittelyn kierroksiin, jossa yhdistetään sekä hiljaista, että 
tutkittua ja teoreettista tietoa ja muodostetaan näiden pohjalta uutta tietoa. Ensimmäisellä 
kierroksella toimijat kuvaavat toisilleen hiljaisen tiedon näkyväksi. Toisella kierroksella 
kehittämistoimintaan osallistuvat jäsentävät hiljaista tietoaan teoreettiselle tasolle ja tämä 
kuvaus muutetaan käsitteiksi, joita voidaan arvioida työyhteisössä. Tämän vaiheen 
tarkoituksena on kehittämiskohteiden löytyminen. Turvallinen lääkehoito 2- projektin aikana 
ovat yhteistyökumppanit Ojamon kotihoito, Alatupa ja Lagus-koti todenneet kalanruotomallin 
pohjalta kehittämiskohteikseen lääkkeiden jakamisen ja antamisen, lääkkeiden 
vaikuttavuuden arvioinnin sekä reseptien uusimisen. Turvallinen lääkehoito 3- projektimme 
alkoi juurruttamisen kolmannelta kierrokselta tutkitun ja teoreettisen tiedon etsimisellä.  Kun 
teoreettiselle tasolle jäsenneltyä hiljaista tietoa ja tutkittua ja teoreettista tietoa verrataan, 
syntyy yhteistyössä opiskelijoiden ja työyhteisön edustajien kesken ehdotus uudesta 
toimintamallista. Neljännellä kierroksella muodostetaan lopullinen toimintamalli. 
Juurruttamisen viides kierros sisältää arvioinnin uudesta toimintamallista. Tässä arvioinnissa 
voi muodostua myös uusia vaihtoehtoisia toimintamalleja, joita voidaan kokeilla. Viidennessä 
vaiheessa uusi toimintamalli juurrutetaan käytäntöön.  (Ahonen, Ora-Hyytiäinen & Partamies 
2007; Ahonen ym. 2005; kuvio 1) 
 
Yhteistyökumppaneiden edustajat ovat muodostuneet työyksikössä, samasta asiasta 
kiinnostuneista ihmisistä. Osallistuminen muodostuu yhteisestä toiminnasta ja yhteisten 
työvälineiden käyttämisestä. Työyhteisö muodostaa sanallisen ja sanattoman viestinnän 
seurauksena yhteisiä toimintatapoja, kuten mihin reagoidaan ja mitä pidetään tärkeänä. 
Juurruttamisen kehän keskellä on yksilön ja yhteisön yhteinen oppiminen. Juurruttamisen 
kehän uloimpana on terveydenhuollon organisaatio. Yhdessä yksilö, yhteisö ja 
terveydenhuollon organisaatio luo toimintaprosessin. (Ahonen ym. 2007.) 
 
 
Vuorovaikutuksella on tärkeä merkitys työyhteisön ja opiskelijoiden välisessä 
kumppanuudessa. Opiskelija tuo työyhteisöön eksplisiittistä tietoa, joka on näkyvää, 
teoreettista ja tutkittua tietoa. Työyhteisön edustajilla on hiljaista tietoa, joka on 
toiminnassa olevaa tietoa. Näiden kahden erilaisen tiedon vertaaminen ja ymmärtäminen 





Palvelualuepäälliköllä on tärkeä rooli työyhteisön kannustamisessa muutokseen ja yhteiseen 
oppimiseen. Johtajuuden tulee olla avoimeen vuorovaikutukseen kannustavaa, jolloin BA:n 
muodostuminen ja ylläpitäminen onnistuvat. Esimiesten tulee kannustaa työyhteisöä tuomaan 
esille erilaisia näkökulmia ja käyttämään hyväksi BA:n ominaisuuksia. Muutosprosessi 
tapahtuu, kun lähiesimies kannustaa ja mahdollistaa muutokseen, työyhteisö on halukas 
muuttamaan työtään ja yhdessä työyhteisön edustajien ja ammattikorkeakoulun 
opiskelijoiden kanssa muodostettu kehittämistyöryhmä edistää muutosta. Tämän yhteistyön 
tuloksena luodaan työyhteisöön uusi toimintamalli, jota arvioidaan työyhteisössä ja mietitään 
yhdessä kehittämistyöryhmän kanssa myös uusia vaihtoehtoisia ratkaisuja. Kun uuden 
toimintamallin arviointiin annetaan esimiesten toimesta aikaa ja työyhteisössä annetaan 
muutokselle mahdollisuus, sekä muutoksen merkitys sisäistetään, voidaan uusi toimintamalli 
juurruttaa käytäntöön. (Ahonen, ym. 2007.) 
 




Nonaka, Konno and Toyama (2001) ovat esittäneet mallin tiedon luomisesta ja muuttamisesta. 
BA määritetään paikaksi, tilaksi ja ajaksi, missä yhteisö voi käsitellä tiedonluomisen prosessia 
tehokkaasti. Se on myös tila missä tietoa voidaan luoda, jakaa ja käyttää hyödyksi. BA:n 










































tarpeellisiksi oloiksi autonomian, luovan kaaoksen, päällekkäisyyden, tarvittavat 
vaihtelevuudet sekä rakkauden, välittämisen, luottamuksen ja sitoutumisen. (Ora-Hyytiäinen 
& Rajalahti 2006.) 
 
BA- käsitteen eli tiedon muuttumisen mallin Nonakan, Konnon ja Toyaman (2001) mukaan se 
koostuu neljästä eri vaiheesta; sosialisaatio, ulkoistaminen, yhdistäminen ja sisäistäminen. 
Sosialisaatio tarkoittaa hiljaisen tiedon jakoa työyhteisön jäsenten kesken. Jakaminen vaatii 
yhteisiä toimintatapoja sekä kokemuksia. Hiljainen tieto on sidottu tiettyyn aikaan ja 
paikkaan. Hiljaista tietoa voidaan siirtää esimerkiksi viettämällä aikaa yhdessä. Ulkoistaminen 
eli hiljaisen tiedon tulkitseminen edellyttää tiedon ilmaisemista ja siirtämistä muille 
ymmärrettävään muotoon. Kun tieto pystytään jakamaan muiden kesken, voidaan sitä käyttää 
uuden tiedon pohjana. Yhdistäminen on uuden tiedon yhdistämistä vanhaan tietoon ja sen 
jäsentämistä aikaisempaan vanhaan tietoon. Uuden tiedon avulla voidaan laajentaa ja 
vahvistaa eri näkökulmia. Sisäistäminen on uuden tiedon muuttamista uudelleen hiljaiseksi 
tiedoksi eli tieto muuttuu tiedostamattomaksi toiminnaksi. Kun uusi tieto on sisäistetty, se 
yhdistyy uudestaan hiljaiseen tietoon ja kehä alkaa alusta uudestaan. Koko prosessimallia 
voidaan liittää juurruttamisen malliin. Kun uutta tietoa tuotetaan juurruttamisen kehän 
kaikilla kierroksilla, käydään siten läpi kaikki tiedon muuttamisen mallin vaiheet. Tiedon 
tuottamisprosessi kiertää siis juurruttamiskehää. (Hastrup 2006, 15–16; Kivisaari 2001, 19–20.) 
 
5 KEHITTÄMISKOHTEIDEN TOTEUTUS 
 
Molempien yhteiskumppanien Ojamon kotihoidon sekä Lagus- ja Alatupa-kotien nykytilanne 
lääkehoitoa koskien on kuvattu Turvallinen lääkehoito 2-hankkeessa ryhmähaastattelun 
pohjalta luotujen kalanruotomallien perusteella. Työyhteisö sai päättää kehittämiskohteet, 
joka Ojamon kotihoidossa on reseptien uusiminen ja Alatuvassa lääkkeiden jakaminen ja 
antaminen. Tarkoituksena on nykytilanteen pohjalta luoda uusia toimintamalleja ja testata 
niitä sitten käytännössä. Kehittämiskohteista lääkkeiden vaikuttavuuden arviointi jäi pois, 
koska lomaketta, joka olisi käyttökelpoinen, kattava ja luotettava tähän tarkoitukseen, olisi 
vaikeaa kehittää. Kuitenkin vanhuksilla on käytössään useita lääkkeitä, joten on vaikeaa 
arvioida, mikä on normaalia sairauden mukanaan tuomaa oiretta, mikä taas lääkkeiden 
aiheuttamaa sivu- tai haittavaikutusta.   
5.1 Ojamon kotihoito 
 
Ojamon kotihoidossa asiakkaiden lääkitys on kirjattuna sekä Pegasos potilastietojärjestelmään 
että asiakkaan dosetin taakse lääkekorttiin. Lääkäri tekee mahdolliset lääkemuutokset ja 
lisäykset pegasos -potilastietojärjestelmään. Hoitajat huomioivat ne, tekevät lääkekorttiin 
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muutokset sekä jakavat sen mukaan lääkkeet dosetteihin. (Henkilökohtainen tiedoksianto 
20.5.2009.) 
 
Asiakkaiden lääkkeet jaetaan usein asiakkaan kotona tai vaihtoehtoisesti toimiston tiloissa, 
jos jostain syystä kotona jakaminen ei ole mahdollista. Asiakkaiden kotona lääkkeenjako-
olosuhteet ovat sellaiset, kun jokaisen asiakkaan kotona on, lääkkeenjaolle ei ole erillistä 
tilaa. Toimistossa on yksi pöytä varattuna lääkkeenjaolle. Erillistä lääkehuonetta toimistolla 
ei ole, koska tilat ovat rajalliset. Dosetteja kuljetetaan joko hoitajien mukana tai sitten 
hoitaja laittaa päivän lääkkeet lääkekuppeihin toimistolla potilaiden luokse lähtiessä. 
(Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Kaksoistarkastusta ei ole kotihoidossa käytössä. Kaksoistarkastuksen käyttö on hankalaa 
kotihoidossa, koska lääkkeet jaetaan usein asiakkaiden kotona ja hoitajia on vain yksi 
jakamassa, joten ei ole ketään henkilöä kuka kaksoistarkastuksen suorittaisi. Halutessa 
lääkkeitä antava hoitaja voi tarkistaa lääkkeet. Toimistolla lääkkeitä jaettaessa 
kaksoistarkastus olisi mahdollista, mutta se vaatisi enemmän aikaa. Opiskelijoiden jakamat 
lääkkeet kaksoistarkistetaan, tarkistuksen suorittaa opiskelijan ohjaaja. Myös uusien 
työntekijöiden jakamat lääkkeet tarkistetaan ensimmäisten kertojen jälkeen. Tarkistuksen 
suorittaa joku toinen hoitaja. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Asiakkaan lääkkeet ja dosetit säilytetään useimmiten asiakkaan kotona. Asiakkaiden kotona ei 
välttämättä ole lukittua kaappia, koska se ei ole pakollinen. Lääkitysvirheiden määrä saattaa 
kasvaa, koska lääkkeet eivät ole lukituissa kaapeissa ja siten lääkkeet ovat kaikkien asunnossa 
olevien saatavilla. Toimistolla lääkkeet säilytetään lukitussa kaapissa, mutta kaappi ei 
kuitenkaan ole pelkkä lääkekaappi, vaan siellä säilytetään myös erilaisia hoitovälineitä. 
Turvallinen lääkehoito-opas vaatii, että lääkkeet tulisi säilyttää lukituissa tiloissa ja kaapeissa 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 58). Asiakkaan lääkkeet jaetaan dosetteihin viikoksi tai 
kahdeksi kerrallaan. Kotihoidossa ei ole erillistä päivää jolloin lääkkeitä jaetaan, vaan ne 
jaetaan aina kun on tarvetta. Lääkkeitä jaetaan myös doseteista lääkelaseihin aamulla 
asiakkaan luona käytäessä, esimerkiksi lounas ja päivällis- lääkkeet. Asiakas ottaa ne 
lääkelaseista joko itse tai sitten hoitaja käy ne asiakkaalle antamassa. (Henkilökohtainen 
tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Lääkkeet tarkistetaan asiakkaalle niitä annettaessa. Lääkemäärä lasketaan ja tarkistetaan 
dosetin takana olevasta lääkekortista. Kotihoidon asiakkaat ovat yleensä pitkäaikaisia ja siten 
hoitajille tuttuja asiakkaita. Asiakkaat asuvat useimmiten yksin, joten ei ole mahdollisuutta, 
että lääkkeet saisi väärä henkilö. Ympärivuorokautista seurantaa asiakkailla ei ole, joten 
lääkkeiden vaikutusta ei pystytä koko ajan seuraamaan. Kotihoidossa on kuitenkin käytössä 
omahoitajuus ja siten asiakkaat ovat tuttuja hoitajille. Hoitajat seuraavat potilaan vointia 
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lähes päivittäin ja osaavat siten huomioida, jos asiakkaan voinnissa tapahtuu muutoksia. 
Asiakkaiden omaiset tarkkailevat myös heidän vointia ja raportoivat siitä tarvittaessa 
hoitohenkilökuntaa. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Asiakkaiden lääkereseptien uusimisesta huolehtii kotihoidon hoitohenkilökunta. He 
toimittavat reseptit lääkärille uusittavaksi. Kotihoidon asiakkaat ovat yleensä joko 
pääterveysaseman asiakkaita tai Tynninharjun terveysaseman asiakkaita. Reseptit toimitetaan 
omalle terveysasemalle. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
5.2 Lagus-koti ja Alatupa 
 
Hoitajat ovat itse vastuussa henkilökohtaisesta toiminnastaan lääkehoidossa, sitä ei erikseen 
valvota. Tällä hetkellä työntekijöiden lääkehoidon osaamista ei varmisteta mitenkään työhön 
ottamisen jälkeen. Uuden työntekijän oletetaan kysyvän neuvoa epäselvissä asioissa vanhoilta 
työntekijöiltä. Hoitajien lääkehoidon koulutukset ovat viime vuosina vähentyneet. Hoitajat 
kuitenkin kokivat, että lääkehoitoa ylläpitävät koulutukset ovat tarpeellisia ja tärkeitä. 
Vakituinen henkilökunta perehdyttää uudet työntekijät sekä toimipisteiden toimintaan että 
lääkehoitoon. Toimipaikkoihin on tehty perehdytyskansiot, jotka sisältävät muun muassa 
toimipaikkojen turvallisuusasiat, hälytysjärjestelmät sekä lääkehoitoon kuuluvat kohdat, 
kuten lääkkeiden säilytyksen ja tilaamisen. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Lagus- koti ja Alatuvan hoitohenkilökunnalla on lääkkeidenjakoluvat sekä lupa pistää ihon 
alle. Lagus-kodissa on yksi hoitaja, joka on saanut sairaanhoitajalta koulutuksen lihakseen 
pistämiseen. Tämän koulutuksen jälkeen hoitaja on saanut ylilääkäriltä luvan lihakseen 
pistämiseen. Hänelle ei ole järjestetty tämän jälkeen täydennys- tai seurantakoulutusta. 
Sairaanhoitajalla on lupa suorittaa laskimonsisäistä lääkehoitoa, mutta kummassakaan 
yksikössä, Alatuvassa tai Lagus-kodissa ei tätä käytetä. Hoitajilla on myös lääketilauslupa 
apteekista. Hoitaja jakaa lääkkeet dosettiin, ja tarkastaa samalla tarvitseeko jotain lääkettä 
tilata lisää. Lääketilausta ei enää erikseen tarkasteta, kun hoitaja on sen tehnyt. Molemmissa 
toimipisteissä talonmies hakee lääketilauksen tiistaisin ja tuo ne takaisin keskiviikkoisin. 
Erikoistapauksissa talonmies voi vielä torstaina tulla hakemaan tilauksen ja toimittaa lääkkeet 
perjantaina. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Lagus-kodissa lääkkeet jaetaan dosetteihin viikoksi, Alatuvassa kahdeksi viikoksi kerrallaan. 
Asukkaiden lääkelistat ovat kirjattuna sähköiseen lääkelistaan, joka on tulostettu lisäksi 
lääkkeenjakokansioon. Hoitaja katsoo asukkaan lääkkeet tästä kansiosta ja jakaa ne listan 
mukaisesti dosettiin. Kun dosetti on jaettu valmiiksi, kirjataan kyseisen asukkaan papereihin, 
kuka lääkkeet on jakanut ja koska. Lääkkeet jakaa lääkkeiden jakopäivänä vuorossa oleva 
hoitaja. Kaksoistarkastusta ei käytetä lääkkeiden jaon tarkastamiseksi kummassakaan 
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työyksikössä. Sekä Alatuvassa että Lagus-kodissa ei ole erikseen määriteltyä 
lääkkeidenjakopaikkaa, mutta hoitajat pyrkivät jakamaan lääkkeet rauhallisessa ja riittävästi 
valaistussa paikassa. Koska työvuorossa on yleensä vain yksi hoitaja kerrallaan, rauhallisen 
hetken ja paikan löytäminen vaikeutuu. Rauhallisinta aikaa lääkkeiden jakamiseen on 
asukkaiden päiväuniaika tai yöaika. Jos jakaminen keskeytyy, silloin lääkkeet kerätään 
takaisin lääkekaappiin lukkojen taakse. Valmiiksi jaetut lääkkeet säilytetään lukitussa 
lääkekaapissa doseteissa. Hoitajat pyrkivät kiinnittämään huomiota lääkkeiden oikeaan 
säilyttämiseen. Tällöin myös lääkkeiden käyttökelpoisuus säilyy parhaiten. Jokaisella 
asukkaalla on omat lääkkeet, joita säilytetään nimetyissä laatikoissa. Lagus-kodissa nämä 
nimetyt laatikot säilytetään keittiössä lukollisessa lääkekaapissa. Alatuvassa laatikot 
säilytetään lukollisessa varastossa. Molemmissa toimipisteissä jääkaappisäilytystä vaativat 
lääkkeet säilytetään jääkaapissa keittiössä. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Hoitajat seuraavat asukkaille annettujen lääkkeiden vaikutusta. Yksittäisten lääkkeiden 
vaikutusta on vaikea seurata, koska useilla asukkailla on käytössä päivittäin lukuisia lääkkeitä. 
Asukkaan käyttäytymistä seuraamalla hoitajat saavat paljon tietoa tämän voinnista. 
Tarvittaessa annetut lääkkeet kirjataan aina potilaan papereihin samoin kuin lääkkeen 
vaikuttavuus. Lagus-kodin ja Alatuvan asukkaita joudutaan ohjaamaan lääkkeiden käytössä 
jatkuvasti heidän sairaudestaan johtuvan muistamattomuuden takia. Omaisia pyritään myös 
informoimaan lääkehoidosta, varsinkin jos se vaikuttaa jollain tapaa asukkaan 
käyttäytymiseen. Lääkitystä arvioidaan ainoastaan tarvittaessa, säännöllisiä 
kokonaisarviointeja asukkaiden lääkitykseen ei tehdä. Jos lääkepoikkeama tapahtuu, 
informoidaan tarvittaessa lääkäriä tai sairaanhoitajaa ja toimitaan heidän antamiensa 
ohjeiden mukaisesti. Hoitajan tulee myös täyttää lääkepoikkeamalomake. Tämä käytäntö on 
niin Lagus-kodissa kuin Alatuvassakin. Lomake on otettu hyvin käyttöön Lagus-kodissa, mutta 
Alatuvassa sen käyttö ei ole vielä vakiintunutta. Lääkepoikkeamatilanteet käsitellään yhdessä 
työyhteisössä ja lomakkeet pyritään käymään läpi avoimesti keskustelemalla, virheistä 
oppimisen ja toiminnan kehittämisen kannalta. (Henkilökohtainen tiedoksianto 20.5.2009.) 
 
Nykytilanteen kuvauksen ja kalanruotomallin pohjalta henkilökunta sai esittää 
kehittämiskohteen, jonka kehittäminen ja juurruttaminen työyhteisöön tehdään Turvallinen 
lääkehoito 3-projektissa. Lopulliseksi kehittämiskohteeksi työryhmä on valinnut lääkejaon 
toimintamallin kehittämisen. Tämä toimintamalli sisältää muun muassa lääkkeenjaon, 






6 UUSIEN TOIMINTAMALLIEN TOTEUTUS 
 
Nykytila kuvausten perusteella oli valittu kolme eri kehittämiskohdetta: lääkkeiden jakaminen 
ja antaminen, lääkkeiden vaikuttavuuden arviointi sekä reseptien uusiminen. Työyhteisöjen 
kesken valittiin tärkeimmäksi todettu kehityskohde. Ojamon kotihoidossa päädyttiin reseptien 
uusimisen olevan tärkein kehityskohde ja keskusteluissa päädyttiin luomaan uusi toimintamalli 
tähän kyseiseen ongelmaan. Yhteistyökumppaneista Lagus-kodin kohtalona on lakkautus ensi 
vuoden alusta alkaen, joten uusi toimintamalli luodaan pääsääntöisesti palvelemaan Alatuvan 
toimintaa. Alatuvan henkilökunnan kanssa päädyttiin yhteistyössä kehittämään uuden 
toimintamallin koskien lääkkeiden jakamista.  
 
6.1 Ojamon kotihoito 
 
Lääkkeiden jakaminen vaatii hyvin valaistun, rauhallisen ympäristön. Näin ehkäistään osaltaan 
jo ennalta lääkevirheiden syntymistä. Lääkkeiden jaon yhteydessä tulee tarkastaa oikea 
vahvuus, oikea annostus, lääkkeen oikea säilytys, lääkkeiden riittävyys sekä lääkereseptit. 
Kiinnitetään myös huomiota aseptiikkaan. ( kts. Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 58; 
Palhman & Tohmo 2003, 8-9.) Ojamon kotihoidossa oli ilmennyt lääkkeiden jakamisessa 
seuraavia ongelmia: rauhaton ja epäsopiva työtila lääkkeiden jakamiseen. Tilat ovat kuitenkin 
rajalliset. Tällä hetkellä on erillinen pöytä huoneen nurkassa, jossa lääkkeitä jaetaan. 
Erillinen nurkkaus lisää lääkkeiden jaon turvallisuutta, kun häiriötekijöitä on vähemmän.  
 
Ojamon kotihoidossa reseptien uusimisesta vastaa hoitohenkilökunta. He toimittavat reseptit 
uusittavaksi lääkärille. Reseptien uusimiseen tulisi saada selkeä, yhtenäinen käytäntö: milloin 
reseptit viedään uusittavaksi ja milloin reseptit olisivat haettavissa sekä kuka reseptit saa 
viedä uusittavaksi. (Lahnajärvi & Saarelma 2006, 3726–3728; Lahnajärvi & Tiirikainen 2002, 
1522–1525.) 
 
Yhteistyössä työyhteisön kanssa sovittiin uudesta toimintamallista koskien reseptien 
uusimista. Hoitajien tulee lääkkeitä jaettaessa tarkastaa, että onko reseptissä vielä lääkkeitä 
saatavilla. Jos resepti tarvitsee uusimista, toimitetaan se toimistolle uusittavien reseptien 
kansioon.  Uudessa toimintamallissa lääkereseptit viedään lääkäreille uusittavaksi joka 
kuukauden ensimmäisenä maanantaina ja haetaan saman viikon torstaina. Iltapäivän 
työnjaossa työyhteisö sopii kuka reseptit vie ja hakee. Asiakkailla on eri lääkäreitä, joten 
pääsääntöisesti oma lääkäri määräytyy asuinpaikan mukaan. Ojamon kotihoidon asiakkaat 
asioivat joko Tynninharjun terveysasemalla tai keskustan pääterveysasemalla.  
 
Uudessa toimintamallissa (Liite 1) luodaan toimistolle kansio molempien terveysasemien 
resepteille. Kansiossa on molemmilla terveyskeskuksilla omat taskut joka kuukaudelle. 
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Hoitajat toimittavat uusittavat reseptit tähän kansioon.  Kun reseptistä on haettu viimeiset 
lääkkeet, arvioi lääkkeitä jakanut hoitaja, koska on tarve hakea uudet lääkkeet ja laittaa 
reseptin sen kuukauden kohdalle. Keskimäärin tarve on noin kolmen kuukauden välein. 
Esimerkiksi jos reseptistä on haettu viimeiset lääkkeet lokakuussa ja ne riittävät noin kolme 
kuukautta, niin laitetaan resepti uusittavaksi tammikuulle. Jos uusi resepti tarvitaan heti 
kuukauden alussa, laitetaan se uusittavaksi jo edelliselle kuukaudelle. Uusitut reseptit 
toimitetaan takaisin toimistolle. Kansioon tulee myös molemmille terveysasemille omat listat, 
joihin kirjoitetaan asiakkaan nimi, sotu ja minkä reseptin laittaa uusittavaksi. Listaan myös 
merkitään päivämäärä milloin reseptit on viety ja haettu sekä kuka on vienyt ja hakenut. 
Reseptit viedään uusittavaksi joka kuukauden ensimmäisenä maanantaina ja haetaan viikon 
päästä. 
 
Uuden toimintamallin käyttö aloitetaan viikolla 42. Maanantaina 12.10 viedään mahdolliset 
ensimmäiset reseptit uusittavaksi ja ne haetaan torstaina 15.10. Seuraavan kerran reseptit 
viedään uusittavaksi maanantaina 2.11 ja haetaan torstaina 5.11. Koekäytön aikana 
työyhteisö kirjoittaa palautetta siihen tarkoitettuun vihkoon. Palautteen saa kirjoittaa 
nimettömänä. Väliarviointi pidetään keskiviikkona 11.11. Toimintamallin koekäyttö jatkuu 
joulukuulle asti. 
 
6.1.1 Ojamon väliarviointi kehittämiskohteesta 
 
Ojamon kotihoidossa aloitettiin uuden toimintamallin koekäyttö viikolla 42. Uuden 
toimintamallin tarkoituksena on luoda toimiva malli reseptien uusimiseen ojamon 
kotihoidossa. Henkilökunnasta osa vastusti koekäyttöä ja epäili sen toimivuutta. Jotkut myös 
pitivät uutta toimintamallia liian monimutkaisena. Uuden toiminnan aloitus vaatii 
henkilökunnan panostusta ja omaa aktiivisuutta, joten siksi usein koetaan hankalaksi muuttaa 
vanhoja käytäntöjä. Koekäyttö kuitenkin aloitettiin alkuperäisen suunnitelman mukaisesti.  
 
Väliarviointi pidettiin neljän viikon koekäytön jälkeen. Väliarviointiin mennessä reseptit 
vietiin uusittavaksi kaksi kertaa. Joitakin ongelmia tuli esille, joten työyhteisö muutti hieman 
toimintamallia. Alkuperäisessä suunnitelmassa oli tarkoitus, että reseptit viedään uusittavaksi 
joka kuukauden ensimmäisenä maanantaina ja haetaan saman viikon torstaina, mutta aika 
osoittautui liian lyhyeksi, joten jaksossa reseptit haetaan vasta viikon päästä maanantaina 
uusittuina. Suurin osa henkilökunnasta koki uuden toimintamallin toimivaksi, mutta se vaatii 
vielä enemmän aikaa totuttautua uuteen toimintamalliin. Henkilökunnan mukaan uusi 
toimintamalli on vähentänyt henkilökunnan ”ravaamista” terveyskeskuksissa uusittamassa 





6.2 Alatupa ja Lagus-koti 
 
Alatuvassa lääkkeet jaetaan joko öisin tai asukkaiden päiväuniaikaan, koska työvuorossa on 
pääsääntöisesti vain yksi hoitaja kerrallaan. Opiskelijat voivat jakaa lääkkeet dosetteihin, 
jonka jälkeen työvuorossa oleva hoitaja käy tarkastamassa ne.  Alatuvassa ja Lagus-kodissa on 
ongelmana myös puutteelliset lääkkeenjakotilat. (kts. Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 46–
48; Finlex 2009; Ernvall & Erkko 2006, 14–17; Lehtonen 2007, 50–52.) 
 
Tarkoituksena on, että lääkkeiden jakamiseen pyritään löytämään rauhallinen, hyvin valaistu 
tila. (kts. Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 58). Myös yölliseen aikaan tapahtuvasta 
lääkkeiden jaosta tulisi pyrkiä pääsemään eroon. (kts. Meretoja, Laakso, Lääveri & Henriksson 
2005). Uusi kehitettävä toimintamalli (Liite 2) on, että lääkkeet jaetaan vuoronvaihdon 
yhteydessä. Asukkaiden saunapäivänä aamuvuorossa on kaksi hoitajaa ja iltavuoroon tulee 
yksi hoitaja. Iltavuoroon tuleva hoitaja aloittaa työvuoron klo 13.00 ja aloittaa sen jakamalla 
asukkaiden lääkkeet noin klo 13–14.30 välillä. Lääkkeiden jaon jälkeen toinen aamuvuoron 
hoitajista tarkistaa jaetut lääkkeet ja toinen aamuvuorolainen (saunottaja) pitää raportin 
iltavuorolaiselle. Lääkkeitä jaettaessa hoitaja tarkistaa, tarvitseeko tilata uusia lääkkeitä ja 
tarkistaa myös reseptit. (kts. Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 58; Palhman & Tohmo 2003, 
8-9.)  
 
Alatuvassa ja Lagus-kodissa hoitajat olivat kiinnittäneet huomiota myös lääkkeiden 
antamiseen. Joskus lääkkeiden antamisen jälkeen saattaa asukkaiden lääkkeitä löytyä esim. 
lattialta. Hoitajat ovat itse ehdottaneet ratkaisuna sitä, että lääkkeet annettaisiin asukkaille 
suoraan suuhun. Lääkkeen antava hoitaja on vastuussa siitä, että potilas saa oikean lääkkeen, 
oikeaan aikaan ja oikeaa antoreittiä pitkin. (kts. Ritmala-Castrén 2004, 21–22; Ojala 2004, 22; 
Kaljunen, Laaksonen, Sintonen, & Tuukkanen 2005, 47–48.) 
 
6.2.1 Alatuvan väliarviointi kehittämiskohteesta 
 
Alatuvassa aloitettiin uuden toimintamallin koekäyttö viikolla 43. Tarkoituksena oli luoda uusi 
toimintamalli koskien lääkkeiden jakoa Alatuvassa. Alkuperäisen toimintasuunnitelman 
mukaisesti oli tarkoitus, että lääkkeet jaettaisiin dosetteihin saunapäivänä, jolloin 
aamuvuorossa on kaksi hoitajaa. Iltavuoroon tuleva hoitaja aloittaisi työvuoronsa lääkkeiden 
jaolla. Lääkkeiden jaon jälkeen toinen aamuvuoron hoitajista, eli saunottaja antaa 
iltavuorolaiselle raportin ja toinen aamuvuoron hoitajista tarkastaa jaetut lääkkeet. 
Väliarvioinnissa 11.11.2009 tuli ilmi, että iltavuorolaiselle varattu aika lääkkeiden jakamiseen 
koettiin liian lyhyeksi, tai ainakaan kaksoistarkastusta ei ehditty tekemään. Osa 
iltavuorolaisista aloitti iltavuoronsa vasta kello 14, jolloin aikaa lääkkeiden jakamiseen, 
raportin antamiseen ja kaksoistarkastamiseen oli ainoastaan tunti ennen aamuvuorolaisten 
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työajan loppumista kello 15. Työyhteisö suhtautui kuitenkin pääosin myönteisesti uuteen 
toimintamalliin, vaikkakin yöaikaan tapahtuvan lääkkeiden jakamisen ei koettu aikaisemmin 
aiheuttaneen ongelmia.  
 
Väliarvioinnissa muutosehdotuksina uuteen toimintamalliin nousi esille se, että lääkkeiden 
kaksoistarkastuksen voisi tehdä yöhoitaja heti työvuoronsa alussa. Tällöin lääkkeiden 
jakamiseen jäisi enemmän aikaa, koska työntekijät kokivat, että aikaa lääkkeiden jakamiseen 
tarvitaan. Kiireessä tulee helpommin tehtyä virheitä. Työyhteisöltä tuli myös ehdotus, että 
saunapäivinä iltavuoro voisi alkaa jo kello 13, jolloin aikaa lääkkeiden jakamiseen ja raportin 
antamiseen olisi riittävästi. Työyhteisö aikoi ottaa asian tiimoilta yhteyttä työvuorolistoja 
laativaan henkilöön. (Vaaraniemi 2009, henkilökohtainen haastattelu 11.11.2009.) 
 
7 KEHITTÄMISTOIMINNAN ARVIOINTI 
 
7.1 Kehittämistyön arviointi 
 
Molempien työyhteisöjen kehittämiskohteesta tehtiin sekä väliarviointi että loppuarviointi. 
Molempiin arviointiin sai osallistua koko henkilökunta. Väliarviointi pidettiin suullisesti 
työyhteisön edustajien kanssa. Muu henkilökunta antoi palautetta vapaamuotoisesti 
kirjallisena. Loppuarviointiin käytettiin Elina Ora-Hyytiäisen laatimaa arviointilomaketta(liite 
3). Arviointilomake jaettiin koko henkilökunnalle molemmissa työyhteisöissä. Vastaaminen oli 
vapaaehtoista, mutta kuitenkin kaikilta toivottiin vastausta, jotta tulokset kehittämistyöstä 
olisivat mahdollisimman luotettavat. Alatuvan henkilökunnasta neljä viidestä vastasi 
lomakkeeseen. 
 
7.2 Ojamon kotihoidon loppuarviointi kehittämiskohteesta 
 
Ojamon kotihoidon kehittämiskohteen, eli reseptien uusimisen loppuarviointi pidettiin 
torstaina 14.1.2010 Ojamon kotihoidon tiloissa. Uutta toimintamallia koekäytettiin yhteensä 
14 viikkoa. Reseptien uusiminen uuden toimintamallin mukaisesti toteutettiin kolme kertaa. 
Välillä hoitajat ovat vieneet reseptit uusittavaksi itse, jos on ollut sellainen tilanne, että 
lääkkeitä tarvitaan lähestulkoon välittömästi. (Ojamon kotihoidon henkilökunnan palaveri 
14.01.10.) 
 
Yhteenvetona uudesta toimintamallista oli, että malli on ollut käyttökelpoinen ja malliin ei 
ole tarvetta tehdä muutoksia, eikä kehittää sitä ainakaan tällä hetkellä. Henkilökunta olisi 
toivonut aikaisempaa aloitusta toimintamallille, eli koekäyttö olisi heidän mielestään saanut 
alkaa jo keväällä, mutta tämä ei ollut mahdollista opinnäytetyön aikataulun takia. Työyhteisö 
37(55) 
 
oli kuitenkin tyytyväinen toimintamalliin ja aikoo jatkaa sen käyttöä. Tulevaisuudessa Ojamon 
kotihoidossa tullaan siirtymään lääkkeiden pussijakoon, jolloin toimintamallin käyttö loppuu. 
(Henkilökohtainen haastattelu 14.1.2010.) 
 
Kehittämiskohteen työryhmä arvioi uutta toimintamallia arviointilomakkeella (liite 3.). 
Arviointilomakkeessa oli kuusi monivalintakysymystä. Vastausvaihtoehdot olivat: ei lainkaan, 
jonkin verran, paljon, erittäin paljon sekä en osaa sanoa. Lisäksi lomakkeessa oli kolme 
avointa kysymystä. Lomakkeet jaettiin kaikille työryhmän jäsenille. Vastaaminen oli 
vapaaehtoista ja lomake täytettiin nimettömänä. Ojamon kotihoidon henkilökunnasta vain 
kolme kuudestatoista vastasi lomakkeeseen. Vastausprosentti jäi näin valitettavan pieneksi. 
Syitä vähäiseen vastaamiseen voi olla monia, ehkä yhtenä syynä voidaan pitää sitä, että 
työntekijät eivät sittenkään olleet niin motivoituneita muutokseen, eli muutosvastarintaa 
ilmenee edelleen. Vanhaa toimintamallia saatettiin edelleen pitää toimivampana. Jotkut 
työntekijät saattoivat myös kokea, että heidän panoksensa työryhmässä oli niin vähäinen, 
että he eivät oikein osanneet antaa palautetta uudesta toimintamallistakaan. Joillekin 
työntekijöille uuden toimintamallin käyttö tuotti edelleen vaikeuksia, vaikka sitä oli käyty 
useaan kertaan läpi työryhmässä. Avoimiin kysymyksiin saatiin muutama vastaus. 
Monivalintakysymykset käsiteltiin jokainen erikseen ja vastaukset taulukoitiin. 
 
Kysymys 1: Kuinka paljon työryhmä mielestäsi on edistänyt lääkehoidon kehittymistä 



















KUVIO 2: Lääkehoidon kehittyminen työyhteisössä 
 
Vastanneista kaikki olivat sitä mieltä, että lääkehoidon kehittymistä työyhteisössä on 




Kysymys 2: Kuinka paljon työyhteisösi on mielestäsi osallistunut työryhmän tuottamien 



















KUVIO 3: Työyhteisön osallistuminen uuden toimintamallin työstämiseen 
 
Arviointilomakkeeseen vastanneista työntekijöistä kaikki olivat sitä mieltä, että ovat 
osallistuneet jonkin verran uuden toimintamallin työstämiseen. 
 
Kysymys 3: Miten työryhmän muodostamaa uutta toimintamallia voidaan mielestäsi hyödyntää 





















Kahden kyselyyn vastanneen mielestä uutta toimintamallia voisi hyödyntää tulevaisuudessa 
jonkin verran työyksikössä. Yksi kyselyyn vastanneista oli jättänyt vastaamatta kyseiseen 
kysymykseen. 
 
Kysymys 4: Minkä verran työryhmä on tuottanut työyhteisöön uusia ajatuksia ja ideoita, 

















KUVIO 5: Uusien ideoiden ja ajatuksien tuottaminen työyhteisössä 
 
Kysymykseen neljä vastanneista työntekijöistä kaksi vastasi, että työryhmä on tuottanut uusia 
ideoita ja ajatuksia työyhteisössä jonkin verran. Yksi kyselyyn vastanneista oli jättänyt 
vastauskohdan tyhjäksi.  
 
Kysymys 5: Kuinka paljon kehittämistoiminta (ja/tai uusi toimintamalli) on mielestäsi 



















KUVIO 6: Uuden toimintamallin vaikutus lääkehoidon sujuvuuteen ja tehokkuuteen 
 
Kaksi vastanneista oli sitä mieltä, että uusi toimintamalli on parantanut lääkehoidon 
sujuvuutta ja tehokkuutta jonkin verran. Yhden vastaajan mielestä uusi toimintamalli ei ole 
parantanut lääkehoidon sujuvuutta ja tehokkuutta lainkaan. 
 
Kysymys 6: Kuinka paljon uskot työryhmän työskentelyn tuottaman uuden toimintamallin 

















KUVIO 7: Uuden toimintamallin käyttöön ottaminen 
 
Vastanneista kaksi oli sitä mieltä, että he uskovat uuden toimintamallin käyttöön ottamiseen 




Arviointilomakkeen avoimiin kysymyksiin 7-9 vastasi kaksi työntekijää. Toinen vastasi 
jokaiseen kysymykseen ja toinen vain kysymykseen yhdeksän. Kysymykseen seitsemän oli 
mahdollisuus perustella vastauksia monivalintakysymyksiin 1-6. Yksi tähän kysymykseen 
vastanneista kommentoi osallistumista työryhmän työskentelyyn. Hänen mielestään 
työryhmän työ on periaatteessa ollut pienimuotoista. Kysymyksessä kahdeksan kysyttiin mitä 
työyhteisössä on suunniteltu tehtäväksi uuden toimintamallin juurruttamiseen. Vastauksena 
oli, että kansio on otettu käyttöön ja käyttöä on toteutettu. Viimeisessä kysymyksessä oli 
mahdollisuus antaa muuta palautetta kehittämistoiminnasta. Toinen vastaajista oli vastannut, 
että toiminta olisi pitänyt aloittaa aikaisemmin, asialle tuli kiire. Toisen vastaajan mielestä 
sairaanhoitajaopiskelijat olivat kyllä tehneet voitavansa.  
 
7.3 Alatuvan loppuarviointi kehittämiskohteesta 
 
Alatuvan kehittämiskohteen, lääkkeiden jakaminen, loppuarviointi pidettiin torstaina 
3.12.2009 Alatuvassa. Uutta toimintamallia koekäytettiin yhteensä kuusi viikkoa. Koekäyttö 
jäi hieman liian lyhyeksi, koska Alatuvan toimintaan tulossa muutos joulukuussa, joten 
päätettiin että koekäyttö on parempi lopettaa siihen mennessä. Lääkkeiden jakaminen uuden 
toimintamallin mukaisesti toteutettiin kuusi kertaa. Viisi ensimmäistä jakokertaa onnistui 
lähestulkoon suunnitellusti, ainoastaan lääkkeiden kaksoistarkastus siirtyi seuraavalle 
päivälle. Viimeisellä viikolla lääkkeiden jakaminen ei kuitenkaan onnistunut, vaan lääkkeet 
jakoivat vanhan tavan mukaan yöhoitaja yövuoron aikana. Syy siihen oli liian kiireinen 
aikataulu, eikä työntekijöitä ollut tarpeeksi oikeaan aikaan. Toimintamallin tarkoituksena oli, 
että saunapäivinä iltavuorolainen tulee töihin klo 13.00, näin ei kuitenkaan viimeisellä viikolla 
ollut, joten lääkkeiden jako jätettiin yökölle. (Henkilökohtainen haastattelu 3.12.2009.) 
 
Yhteenvetona uudesta toimintamallista oli se, että hyvä ja toimiva malli, mutta tarvitsisi 
enemmän aikaa toteuttaa sitä sekä enemmän suunnittelua saunapäivän työvuoroihin. 
Esimiehen parempi huomiointi työvuoroja tehdessä, jotta saunapäivänä oli tarpeeksi väkeä 
töissä ja etenkin se, että iltavuorolainen tulisi töihin klo 13.00. Alatuvan toiminnan 
muutoksen vuoksi ei toimintamallia käyttöä jatketa. Mahdollisesti toimintamallia voidaan 
kuitenkin tulla hyödyntämään tulevaisuudessa. (Henkilökohtainen haastattelu 3.12.2009.) 
 
Kehittämiskohteen työryhmä arvioi uutta toimintamallia arviointilomakkeella (liite 3.). 
Arviointilomakkeessa oli kuusi monivalintakysymystä. Vastausvaihtoehdot olivat: ei lainkaan, 
jonkin verran, paljon, erittäin paljon sekä en osaa sanoa. Lisäksi lomakkeessa oli kolme 
avointa kysymystä. Lomakkeet jaettiin kaikille työryhmän jäsenille. Vastaaminen oli 
vapaaehtoista ja lomake täytettiin nimettömänä. Alatuvan henkilökunnasta neljä viidestä 
vastasi lomakkeeseen. Avoimiin kysymyksiin ei kuitenkaan kaikki vastannut. 
Monivalintakysymykset käsiteltiin jokainen erikseen ja vastaukset taulukoitiin. 
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Kysymys 1: Kuinka paljon työryhmä mielestäsi on edistänyt lääkehoidon kehittymistä 

















KUVIO 8: Läehoidon kehittyminen työyhteisössä 
 
Vastanneista puolet oli sitä mieltä, että lääkehoidon kehittymistä työyhteisössä on tapahtunut 
jonkin verran. Kahden vastaajan mielestä kehittymistä oli tapahtunut paljon/erittäin paljon. 
 
Kysymys 2: Kuinka paljon työyhteisösi on mielestäsi osallistunut työryhmän tuottamien 

















KUVIO 9: Työyhteisön osallistuminen uuden toimintamallin työstämiseen 
 
Arviointilomakkeeseen vastanneista työntekijöistä kaksi oli sitä mieltä, että ovat osallistuneet 
erittäin paljon uuden toimintamallin työstämiseen. Yksi vastanneista oli mielestään 
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osallistunut jonkin verran ja yksi vastanneista oli osallistunut paljon uuden toimintamallin 
kehittämiseen. 
 
Kysymys 3: Miten työryhmän muodostamaa uutta toimintamallia voidaan mielestäsi hyödyntää 



















KUVIO 10: Uuden toimintamallin hyödyntäminen työyhteisössä 
 
Kolme neljästä vastanneiden henkilöiden mielestä uutta toimintamallia voisi hyödyntää 
tulevaisuudessa paljon työyksikössä. Yksi vastanneista ei osannut sanoa. 
 
Kysymys 4: Minkä verran työryhmä on tuottanut työyhteisöön uusia ajatuksia ja ideoita, 






















KUVIO 11: Uusien ideoiden ja ajatuksien tuottaminen työyhteisössä 
 
Kysymykseen neljä vastanneet työntekijät vastasivat kaikki eritavalla, että onko työryhmä 
tuottanut uusia ideoita ja ajatuksia työyhteisössä. Vastausvaihtoehtoihin 1-5 oli jokaiseen 
vastattu kerran.  
 
Kysymys 5: Kuinka paljon kehittämistoiminta (ja/tai uusi toimintamalli) on mielestäsi 

















KUVIO 12: Uuden toimintamallin vaikutus lääkehoidon sujuvuuteen ja tehokkuuteen 
 
Kaksi vastanneista oli sitä mieltä, että uusi toimintamalli on parantanut lääkehoidon 
sujuvuutta ja tehokkuutta paljon. Kahden muun vastanneen mielestä on parantanut 




Kysymys 6: Kuinka paljon uskot työryhmän työskentelyn tuottaman uuden toimintamallin 

















KUVIO 13: Uuden toimintamallin käyttöön ottaminen 
 
Työyhteisön mielipide uuden toimintamallin käyttöön otosta jakautui kahteen vaihtoehtoon. 
Kaksi vastasi, että eivät usko lainkaan uuden toimintamallin käyttöön ottoa ja toiset kaksi 
uskoivat jonkin verran toimintamallin käyttöön ottoon. 
 
Arviointilomakkeen avoimiin kysymyksiin 7-9 vastasi kaksi työntekijää. Toinen vastasi 
jokaiseen kysymykseen ja toinen vain kysymykseen seitsemän. Kysymykseen seitsemän oli 
mahdollisuus perustella vastauksia monivalintakysymyksiin 1-6. Yksi tähän kysymykseen 
vastanneista kommentoi osallistumista työryhmän työskentelyyn. Osallistumista olisi 
enemmän jos olisi enemmän aikaa ja resursseja. Uusien ideoiden ja ajatuksia on tullut. Niiden 
toimivuus näkyy vasta pidemmän ajan kuluessa. Kysymyksessä kahdeksan kysyttiin mitä 
työyhteisössä on suunniteltu tehtäväksi uuden toimintamallin juurruttamiseen. Vastauksina oli 
lääkkeiden kaksoistarkastus ja lääkepoikkeama lomakkeen käyttö vakiintunut. Viimeisessä 
kysymyksessä oli mahdollisuus antaa muuta palautetta kehittämistoiminnasta. Työyhteisön 
toiveena on saada enemmän yhteistä aikaa opiskelijoille ja työyhteisölle kehittämistyön 
tekemiseen. 
 
7.4 Opiskelijoiden arviointi kehittämistyöstä 
 
Turvallinen lääkehoito 3-hanke avasi meille lääkehoidon monimuotoisuutta ja laajuutta aivan 
uudella tavalla. Teoreettisen tiedon etsintä opetti meille paljon lääkehoidosta, ja siitä, miten 
paljon kaikilta lääkehoitoon osallistuvilta vaatii lääkehoidon turvallinen toteuttaminen ja sen 
noudattamiseen sitoutuminen. Työssä käytetty kehittämistoiminnan menetelmä 
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juurruttaminen tuotti eniten vaikeuksia, kuitenkin projektin edetessä juurruttaminen 
selkiytyi. Yhteisen ajan löytäminen sekä työyhteisön edustajien kanssa että tekijöiden välillä 
tuotti haasteita. Yhteistyötä työyhteisöjen kanssa olisi voinut olla enemmän, mutta aikaa oli 
liian vähän. 
 
Suunniteltu aikataulu toteutui lähes suunniteltujen mukaisesti. Hankkeen aikataulussa 
mukana pysymistä helpottivat ohjaajien pitämät pajat sekä määräpäivät väliarvioinneille. 
Ohjaajilta saimme myös hyvin ohjausta ja kannustusta työn tekemiseen. 
 
Hankeen aikana kehittyneet uudet toimintamallit otettiin pääosin hyvin vastaan. 
Muutosvastarintaa ilmeni kuitenkin ja yrityksistä huolimatta ei aivan kyetty sitä poistamaan. 
Väliarvioinnissa toimintamalleihin tehdyt muutokset tekivät malleista käyttökelpoisia kyseisiin 
työyhteisöihin. Ojamon kotihoidon osalta juurruttaminen jatkuu, Alatuvan osalta uuden 
toimintamallin käytöstä jouduttiin luopumaan toiminnan muutoksen vuoksi. Työyhteisöjen 
edustajilta saadussa palautteessa kävi ilmi, että he olisivat toivoneet enemmän aikaa 
kehittämistyölle. Opinnäytetyön aikataulu on nykyisellään varsin tiivis, joten tulevaisuudessa 
olisi hyvä varata tarpeeksi aikaa uuden toimintamallin luomiselle sekä koekäytölle. Uuden 
toimintamallin koekäytön koettiin työyhteisöissä alkavan liian pian, ja kestävän liian vähän 
aikaa.  
 
Opinnäytetyöhanke oli haastava ja paljoa aikaa vielä. Toteutettu prosessi oli kuitenkin hyvin 
opettava ja olemme tyytyväisiä kehittämistyöhön. Kaikille osapuolille jäi hyvä kokemus 
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Uusittavat reseptit kerätään 
toimistolle kansioon, oikean 
kuukauden kohdalle 
Kansion listaan merkitään, 
mikä resepti laitetaan 
uusittavaksi sekä asiakkaan 
nimi ja sotu. 
Henkilöt ketkä vievät ja 
hakevat reseptit, merkkaavat 
listaan omat nimensä. 
Uusittavat reseptit viedään 
uusittavaksi joka kuukauden 
ensimmäisenä maanantaina 
Uusitut reseptit haetaan 
viikon päästä maanantaina 






Kun reseptistä saatu 
kaikki lääkkeet, 
arvioidaan lääkkeen 
kesto ja laitetaan resepti 
uusittavaksi sen 
kuukauden kohdalle 





LIITE 3 Turvallinen lääkehoito  Arviointilomake  
  
Laurea-ammattikorkeakoulu 





Pyydämme sinua arvioimaan oman käsityksesi perusteella Turvallisen lääkehoidon 
kehittämisprojektissa toiminutta työryhmää. Työryhmässä on omasta työyhteisöstäsi edustaja, 
kenties muiden työyhteisöjen edustajia ja hoitotyön opiskelijoita. Työryhmän toiminnan 
tavoitteena on ollut lääkehoidon kehittäminen. Työryhmä on tuottanut ja esitellyt 
työyhteisön nykytoimintaa kuvaavan käsitekartan, kehitettävää aluetta kuvaavan teoreettisen 




Vastaa kysymyksiin oheisten vastausvaihtoehtojen mukaan. Vapaassa tilassa voit perustella 
vastauksiasi ja esittää kehittämisehdotuksia työryhmälle.  
 
 
Vastausvaihtoehdot ovat 1 ei lainkaan 
  2 jonkin verran 
  3 paljon 
  4 erittäin paljon 
  5  en osaa sanoa 
 
1 Kuinka paljon työryhmä mielestäsi on edistänyt lääkehoidon kehittymistä 
työyhteisönne valitsemallanne alueella? 
1 2 3 4 5 
 
2 Kuinka paljon työyhteisösi on mielestäsi osallistunut työryhmän tuottamien 
käsitekarttojen ja uuden toimimallin työstämiseen? 
1 2 3 4 5 
 
3 Miten työryhmän muodostamaa uutta toimintamallia voidaan mielestäsi hyödyntää ja 
käsittää omassa työyhteisössäsi? 
1 2 3 4 5 
 
4 Minkä verran työryhmä on tuottanut työyhteisöön uusia ajatuksia ja ideoita, joiden 
pohjalta olette voineet lääkehoitoa kehittää? 
1 2 3 4 5 
    
5 Kuinka paljon kehittämistoiminta (ja/tai uusi toimintamalli) on mielestäsi parantanut 
lääkehoidon sujuvuutta ja tehokkuutta? 
1 2 3 4 5 
 
6 Kuinka paljon uskot työryhmän työskentelyn tuottaman uuden toimintamallin käyttöön 
ottamisen eli muutoksen aikaansaamiseen työyhteisön työssä? 




Turvallinen lääkehoito  Arviointilomake 
 
Laurea-ammattikorkeakoulu 





               
























3 Mitä muuta palautetta haluat antaa kehittämistoiminnasta 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
 
Kiitos arvioinnistasi! 
 
